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กราบเรยีน ท่านอดตีผูบ้ริหารราชวทิยาลยัฯ  คณะผูบ้รหิารราชวทิยาลัยฯ คณะอนกุรรมการจดัประชุมวชิาการ 
และท่านสมาชิกราชวิทยาลัยฯ ที่เคารพทุกท่าน

	 การประชุมวิชาการ	ครั้งที่	37	และการประชุมสามัญประจำาปี	พ.ศ.	2565	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย	ระหว่างวันอังคารที่	25	 -	วันศุกร์ที่	28	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ณ	ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช	พัทยา	
(PEACH)	โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	โดยมีธีมของการประชุมคือ	OB-GYN	2022:	Now	
and	Beyond		
	 วัตถุประสงค์ของการจัดประชุมวิชาการครั้งนี้	เพื่อเป็นการเผยแพร่	เพิ่มพูน	ยกระดับความรู้	เทคโนโลยี
และนวตักรรมด้านสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	ทางคณะอนกุรรมการจดัประชมุวชิาการได้พจิารณากลัน่กรอง	รวบรวม
และเลือกสรรหัวข้อการประชุมวิชาการ	ซึ่งเป็นที่น่าสนใจ	ทันสมัย	ตลอดจนนำาเสนอความก้าวหน้าทางวิชาการ
ด้านสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	ซึ่งผู้เข้าร่วมประชุมสามารถนำากลับไปประยุกต์ใช้ในการเรียนและเวชปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้องและมีมาตรฐานสากล	ทดัเทยีมนานาอารยประเทศ	โดยรปูแบบของการจดัประชมุวชิาการแบ่งเป็น	2	ส่วน	
ส่วนแรกเป็น	 Precongress	 workshop	 จำานวนทั้งส้ิน	 9	 workshop	 ซ่ึงจัดขึ้นในวันอังคารท่ี	 25	 ตุลาคม													
พ.ศ.	2565	ที่ผ่านมา	ส่วนที่	2	เป็น	Main	Congress	จัดระหว่างวันพุธที่	26	-	วันศุกร์ที่	28	ตุลาคม		พ.ศ.	2565	
รวมทั้งสิ้นเป็นเวลา	4	วัน	โดยการจัดประชุมได้มีการพัฒนารูปแบบการนำาเสนอ	เพื่อให้เกิดความน่าสนใจในการ
ประชุม	เช่น	การนำาเสนอโดยวิทยากรเดี่ยว	วิทยากรกลุ่ม	และการนำาเสนอข้อมูลแบบเหรียญ	2	ด้าน	ซึ่งมีความ
เห็นแตกต่างกัน	 	 ซึ่งการประชุมครั้งนี้ถือได้ว่าแม้จะอยู่ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19	 ก็มี
สมาชกิและผูส้นใจลงทะเบยีนเข้าร่วมประชมุ	On	site	1,327	คน	และร่วมประชมุแบบ	Online	(Rerun)	132	คน	 
รวมถึง	ได้รับการสนับสนุนอย่างอบอุ่นจากบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเวชภัณฑ์จำานวน	68	บูธ	นอกเหนือจากความ
เข้มข้นทางเนือ้หาวชิาการ	ตลอดท้ัง	4	วันแล้ว	ยงัเป็นช่วงเวลาทีด่ใีนการได้กลบัมาพบปะสงัสรรค์ในหมู่มวลสมาชกิ
ของราชวิทยาลัยฯ	 เพื่อให้ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์	 ตลอดจนพูดคุยปัญหา	 ไตร่ถามสารทุกข์สุกดิบ	 
ในการทำางานและชีวิตทั่วไป	 รวมถึงเป็นการกระชับความสัมพันธ์	 และสร้างความเข้าใจอันดีงาม	 และเพิ่ม 
ความสมานฉันท์ในหมู่มวลสมาชิกด้วย	
	 บัดน้ีได้เวลาอันสมควรแล้ว	 กระผมในฐานะประธานคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ	 ขอเรียนเชิญ
ท่านประธานราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ศาสตราจารย์คลนิกิเกยีรตคิณุ	นายแพทย์วิทยา	ถฐิาพนัธ์	
กล่าวเปิดการประชมุวชิาการ	ครัง้ที	่37	และการประชมุสามญัประจำาปี	พ.ศ.	2565	ครัง้นีด้้วยครบั	ขอบพระคณุครบั
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ท่านอดีตประธานราชวิทยาลัยฯ อดีตผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ สูติแพทย์อาวุโส      
ยุวสูตินรีแพทย์ แพทย์ประจ�าบ้าน และท่านผู้มีเกียรติทุกท่าน 

	 เมื่อเดือนเมษายน	พ.ศ.	2565	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ได้จัดประชุมวิชาการกลางปี	
พ.ศ.	2565	ในวันที่	25	 -	29	 เมษายน	พ.ศ.	2565	ณ	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จ.เพชรบุรี	ปรากฎว่ามีสมาชิก 
เข้าร่วมประชุมจำานวน	1,050	คน	ซึ่งเป็นจำานวนสมาชิกที่เข้าร่วมประชุมมากที่สุดเท่าที่เคยจัดประชุมมา	
	 ผลการตอบรับในการเข้าร่วมประชุมดังกล่าว	 จึงเป็นแรงผลักดันให้ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย  ์
แห่งประเทศไทย	 มีความมุ่งมั่นในการที่จะพัฒนาการจัดประชุมวิชาการคร้ังต่อไปให้มีความน่าสนใจและก่อ
ประโยชน์ให้แก่สมาชิกมากยิ่งขึ้น
	 ในการจัดประชุมวิชาการครั้งที่	37	และการประชุมสามัญประจำาปี	พ.ศ.	2565	ซึ่งเป็นการประชุมที่ใหญ่
กว่าการประชุมวิชาการกลางปี	ซึ่งจะเริ่มขึ้นในวันนี้จนถึงวันที่	28	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ราชวิทยาลัย	ฯ	จึงได้มีการ
เปลี่ยนแปลงการจัดประชุมในหลายลักษณะและหลายรูปแบบ	
	 ประการแรก	 ราชวิทยาลัย	 ฯ	 ได้ตัดสินใจเปลี่ยนสถานท่ีประชุมจากโรงแรมเดิม	 ๆ	 ที่เคยจัดประชุม	 
มาหลายครั้ง	เปลี่ยนมาเป็นการจัดประชุมที่โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	เมืองพัทยา	จังหวัดชลบุรี	ซึ่งมีพื้นที่
ในการจัดประชุมและทำากิจกรรมมากขึ้นกว่าเดิม	ทำาให้สมาชิกได้รับความสะดวกมากยิ่งขึ้น	
	 ประการต่อมากค็อื	ราชวทิยาลยั	ฯ	โดยคณะอนกุรรมการจัดประชมุวชิาการ	ได้เพ่ิมหวัข้อของการประชมุ
ขึ้นมากมาย	 โดยในการประชุมครั้งน้ีจะมีการบรรยายโดยแพทย์จากต่างประเทศที่มีชื่อเสียงจำานวนหลายท่าน 
เพิ่มเติมจากคณาจารย์ในสถาบันของประเทศไทยเอง	
	 สำาหรับกิจกรรมอื่น	ๆ	นอกเหนือจากการประชุมวิชาการแล้ว	ยังจะมีกิจกรรมประกวดผลงานวิจัยของ
แพทย์ประจำาบ้าน	และยังเป็นโอกาสในการจัดพิธีมอบวุฒิบัตรฯ	ให้แก่แพทย์ประจำาบ้าน	และแพทย์ประจำาบ้าน
ต่อยอดที่จบการฝึกอบรมใน	ปี	พ.ศ.	2564	ที่ยังตกค้างอยู่	รวมทั้งพิธีมอบวุฒิบัตรฯ	ให้ให้แก่แพทย์ประจำาบ้าน	
และแพทย์ประจำาบ้านต่อยอด	ที่จบการศึกษาปี	พ.ศ.	2565	นี้
	 การประชุมวิชาการครั้งนี้	จัดในชื่อของการประชุมว่า	OB-GYN	2022	Now	and	Beyond	ซึ่งมีกิจกรรม
ทางวิชาการครบถ้วนทั้ง	 Pre-Congress	 workshop	 และ	Main	 congress	 สำาหรับ	 Main	 congress	 ยัง 
ประกอบด้วย	ปาฐกถาเกียรติยศ	1	เรื่อง,	President’s	Talk	1	เรื่อง,	Scientific	Lectures	ภาษาไทย	12	เรื่อง,	
Scientific	Lectures	ภาษาองักฤษ	5	เรือ่ง,	Debate	Session	1	เรือ่ง,	Special	Lecture	12	เรือ่ง,	Interhospital	 
Conference	4	อนุสาขาและยังมี	Breakfast	Symposium	อีก	1	เรื่อง	ซึ่งผมมั่นใจว่า	ผู้เข้าร่วมประชุมทุกท่าน
จะได้ความรู้ใหม่	ๆ	เพื่อนำาไปใช้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของทุกท่าน
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	 ผมได้รับทราบจากคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการว่า	 มีผู้เข้าร่วมประชุมในครั้งน้ี	 ในลักษณะ	 
On	 site	 มากถึง	 1,327	 คน	 และยังมีสมัครเข้าร่วมประชุมในลักษณะ	 On	 line	 (rerun)	 อีกถึง	 132	 คน	 ซึ่ง 
มากกว่าการประชุมวิชาการกลางปี	พ.ศ.	2565		ที่มีผู้เข้าร่วมประชุมเป็นจำานวนมากอยู่แล้ว	
	 คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	 ขอขอบคุณบริษัทผลิตภัณฑ์และเครื่องมือแพทย์ทุกๆ	 บริษัท	 ที่ให้การ
สนบัสนนุในการจดัประชมุครัง้นี	้ถ้าปราศจากความสนบัสนนุจากทกุท่าน	การประชมุครัง้นีก็้คงด้อยค่าลงไป	ไม่น้อย
	 ท้ายที่สุดนี้	ขอขอบพระคุณคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการทุกท่าน	ที่ได้ทุ่มเทการทำางานอย่างเต็ม
ที่จนทำาให้การประชุมวิชาการครั้งน้ี	 มีเน้ือหาวิชาการที่ทันสมัยครบถ้วนทุกสาขาวิชาการ	 รวมทั้งยังจัดกิจกรรม
อีกหลากหลายและมากมาย	 ซึ่งผมมั่นใจว่าจะทำาให้การประชุมครั้งนี้มีชีวิตชีวา	 มีสีสัน	 ก่อให้เกิด	 	 ความรัก	 
ความสามัคคี	และความประทับใจ	ของมวลสมาชิกไปอีกยาวนาน
	 บดันี	้ได้เวลาอนัควรแล้ว	ขอเปิดการประชมุวชิาการ	ครัง้ที	่37	และการประชมุสามญัประจำาปี	พ.ศ.	2565	 
ณ	บัดนี้

	 	 	 	 	 	 	 ขอขอบพระคุณ
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ปัจฉิมโอวาท
ในพิธีมอบวุฒิบัตรฯ ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

โดย ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์วิทยา ถิฐาพันธ์

ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

วันที่ 26 ตุลาคม พ.ศ. 2565

	 ในนามราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ผมขอแสดงความยนิดกีบัทกุท่านทีไ่ด้รบัวฒุบิตัรสาขา	

สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 อนุสาขามะเร็งนรีเวชวิทยา	 อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	 อนุสาขาเวชศาสตร์

มารดาและทารกในครรภ์	 และอนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	 ท่ีได้ทุ่มเทกำาลังกาย	 

กำาลังใจ	 และสติปัญญาในการฝึกอบรม	 จนประสบความสำาเร็จท่ีสำาคัญยิ่งในชีวิตในคร้ังนี้	 ขอขอบคุณสถาบัน 

ฝึกอบรม	 และคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้	 ทักษะ	 และการดูแลอย่างดีที่ให้กับผู้เข้ารับการ 

ฝึกอบรม	 จนสำาเร็จการฝึกอบรมเป็นแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญตามวัตถุประสงค์ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ 

แห่งประเทศไทย	

	 ก่อนจะจากกันไปภายหลังวันนี้	ผมอยากจะขอฝากข้อคิดให้ทุกท่านนำาติดตัวไปคิดดูนะครับ	

	 ผมอยากจะเปรียบเทียบการดำาเนินชีวิตของคนเราเป็นเสมือนการเล่นเกมโยนลูกบอลสลับกันขึ้นไป 

ในอากาศ	 แล้วคอยรับแต่ละลูกให้ได้	 นั่นคือคุณกำาลังเล้ียงลูกบอลแต่ละลูกให้อยู่ในอากาศให้ได้	 ซ่ึงการกระทำา 

ดังกล่าวคุณจะต้องมีทั้งสติ	ความชำานาญ	และความอดทน	เป็นอย่างสูง

	 สำาหรับการเป็นสูตินรีแพทย์ของคุณ	 ผมอยากจะสมมติลูกบอลที่คุณต้องเลี้ยงให้ลอยอยู่	 5	 ลูกตาม 

ความคิดของผมซึ่งมีชื่อดังนี้ครับ

	 1.	 ลูกบอลช่ือ	ครอบครัว	 ลูกบอลลูกนี้แป็นลูกบอลลูกสำาคัญที่สุดในชีวิตของคุณ	 เป็นลูกบอลพิเศษ 

ที่ทำาด้วยแก้วที่ลำ้าค่า	ซึ่งถ้าแตกสลายลงแล้ว	ชีวิตที่เหลือของคุณอาจจะขาดความสุขไปจนตลอดชีวิต	ดังนั้นคุณ 

ต้องดูแลรักษาไว้ให้ดีที่สุดนะครับ	 ผมคงไม่ต้องกล่าวว่า	 พ่อ	 แม่	 พี่	 น้อง	 และเครือญาติทุกคนที่ประกอบ 

เป็นครอบครัวของคุณมีความสำาคัญอย่างไร	เพราะคุณทุกคนก็มีอายุมากพอที่จะสำานึกด้วยตัวเองแล้ว

	 	 ผมอยากจะสละเวลาในการให้ปัจฉิมนิเทศในวันนี้สักเล็กน้อย	 เพ่ือทุกคนจะได้เห็นลูกบอลใบนี	้ 

ในเวลานี้	ด้วยตัวของพวกคุณเอง	ว่าพวกเขากำาลังมีความรู้สึกอย่างไรกับความสำาเร็จของคุณในวันนี้	

	 	 ผมขอให้ทุกคนกรุณาลุกข้ึนยืนและกลับหลังหัน	 มองไปข้างหน้า	 แล้วคิดด้วยตัวคุณเองก็แล้วกัน 

นะครับว่า	คณุอยากจะทำาอย่างไร	กเ็ชญิตามสบาย	ยกเว้นอย่างเดยีวคอืวิง่ออกไปหาพวกเขาเพราะเดีย๋วจะชลุมุน

วุ่นวาย

	 2.	 ลูกบอลชื่อ	สุขภาพ	สุขภาพที่ดีเป็นอย่างไรผมคงไม่ต้องอธิบาย	เพราะทุกคนรู้อยู่แล้ว	ขอจงทำางาน 

ไปพร้อมกับดูแลสุขภาพของตัวเองด้วยนะครับ	 จะมีประโยชน์อะไรที่คุณมีสิ่งนอกกายครบทุกอย่างแต่สุขภาพ

ร่างกายของคณุถกู	ใช้งานจนบอบชำา้	แก่ก่อนวยั	และตายโดยไร้ความหมาย	ขอลูกบอลลูกนีจ้งเป็นลูกบอลคณุภาพ

ที่ใช้งานได้นาน	อย่ามี	รอยขีดข่วน	ฉีกขาด	เร็วเกินไปนะครับ
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	 3.	 ลกูบอลชือ่	เพือ่น	การมเีพือ่นทีด่คีอืการมสีมบติัลำา้ค่าท่ีจะพาชวีติคณุให้เจริญก้าวหน้าไปได้	จงคบหา

กับเพื่อนท่ีดี	 และจงเป็นคนดีของเพื่อน	 บอลลูกนี้แม้ความสำาคัญอาจจะน้อยกว่าบอลลูกแรก	 แต่ความสำาคัญ 

กม็ไีม่น้อย	อย่าปล่อยให้มนัหล่นลงพืน้นะครบั	เพราะถ้าหล่น	อาจจะเป็นเพยีงแค่รอยขีดข่วน	รอยถลอก	หรอืรอย

เว้าแหว่ง	ก็อาจประสานใหม่ได้	แต่ถ้ามีแม้เพียงครั้งเดียวที่มันแตก	ก็ยากจะประสานใหม่ให้เหมือนเดิมได้

	 4.	 ลูกบอลช่ือ	ครูอาจารย	์ ชีวิตการเรียนและการฝึกอบรมของพวกคุณอาจจะพบปะกับผู้คนมากมาย	

บางคนก็อาจเป็นแค่คนที่เคยสอนคุณแล้วก็จากไป	 แต่มีบางคนที่อาจจะเป็นครูหรืออาจารย์ของคุณ	 คนกลุ่ม 

หลงันีจ้ำานวนไม่น้อยมส่ีวนทำาให้คณุเปลีย่นสภาพจากคนทีไ่ร้ความสามารถให้เป็นคนทีม่คีวามสามารถ	สร้างโอกาส

ให้คุณ	หรือแม้แต่ช่วยดูแลชีวิตคุณ	ขอให้ทุกคนมีครูอาจารย์อยู่ในใจด้วยนะครับ

	 	 เนือ่งจากเผอิญผมเป็นลกูบอลในกลุม่นีแ้ละมคีวามผกูพนักับพวกคุณหลายคน	จงึไม่อยากจะขออะไร

พวกคุณมากไปกว่าถ้อยคำาที่ว่า	 “ผมอยากได้เพียงสิ่งเดียวจากคุณ	 สิ่งนั้นคือความภูมิใจที่ลูกศิษย์ของผมประสบ

ความสำาเร็จในชีวิต	โดยเฉพาะความสำาเร็จที่ทำาให้ชีวิตผู้คนดีขึ้น”	

	 5.	 ลูกบอลชื่อ	ผู้ป่วย	ด้วยอาชีพการงานของคุณ	ลูกบอลลูกนี้น่าจะสำาคัญที่สุดของชีวิตการทำางานของ

คุณ	 ผู้ป่วยเท่านั้นที่ทำาให้คุณมีหน้าที่การงาน	 ยกเว้นเสียแต่ว่าคุณจะเปลี่ยนอาชีพไปทำาอย่างอื่น	 จงใช้คติในใจ 

เพียงอย่างสองอย่างในการเลี้ยงบอลลูกนี้	 คือ	 “เมตตา”	 และ	 “กรุณา”	 เมตตา	 คือความปรารถนาให้ผู้อื่นม ี

ความสขุ	กรณุา	คอืความปรารถนาให้ผูอ้ืน่พ้นทกุข์	ถ้าในใจของทกุคนมเีพียงแค่สองประการนี	้กไ็ม่จำาเป็นต้องพูด

ยืดยาวว่าควรจะทำาอะไรบ้าง	จริงไหมครับ

	 สุดท้าย	ผมขอให้ความหวังแก่ตัวผมเองว่า	ผมจะมีโอกาสได้เห็นสูตินรีแพทย์ทุกคนที่รับวุฒิบัตรจากผม

ในวันนี้	จะเป็นสูตินรีแพทย์ที่ดำาเนินชีวิตในลักษณะของ	“ชีวิตที่มีคุณค่า”	ขอจงมีคุณค่าต่อตัวเอง	ต่อครอบครัว

อันเป็นที่รัก	ต่อประชาชนผู้เจ็บป่วย	และต่อสังคมประเทศชาติ	นะครับ	

	 	 	 	 	 	 ขอบคุณครับ	
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ปัจฉิมโอวาท
ในพิธีมอบวุฒิบัตรฯ ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

โดย ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์วิทยา ถิฐาพันธ์

ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

วันที่ 27 ตุลาคม พ.ศ. 2565

	 ในนามราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ผมขอแสดงความยนิดกีบัทกุท่านทีไ่ด้รบัวฒุบิตัรสาขา									

สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 อนุสาขามะเร็งนรีเวชวิทยา	 อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	 อนุสาขาเวชศาสตร์

มารดาและทารกในครรภ์	และอนสุาขาเวชศาสตร์เชงิกรานสตรีและศลัยกรรมซ่อมเสรมิ	ท่ีได้ทุ่มเทกำาลังกาย	กำาลงั

ใจ	และสติปัญญาในการฝึกอบรม	จนประสบความสำาเร็จที่สำาคัญยิ่งในชีวิตในครั้งนี้	ขอขอบคุณสถาบันฝึกอบรม	

และคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้	 ทักษะ	 และการดูแลอย่างดีท่ีให้กับผู้เข้ารับการฝึกอบรม	 

จนสำาเร็จการฝึกอบรมเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามวัตถุประสงค์ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	

	 ก่อนจะจากกนัไปภายหลงัวนันี	้ผมอยากจะขอฝากข้อคดิให้ทกุท่านนำาติดตัวไปคิดดูสกั	4	ประการดังนีค้รบั	

	 1.	 ผมอยากจะเชิญชวนพวกคุณทุกคนให้ลองตั้งคำาถามตัวเองดูนะครับว่า	 คุณมีความใฝ่ฝันว่าชีวิตคุณ

ในอนาคตจะเป็นเช่นไรและจะลงเอยอย่างไร	 ลองค่อยๆ	 คิดนะครับ	 อย่ามัวปล่อยเวลาให้ผ่านไปเรื่อยๆ	 โดยตัว

คุณมีสิ่งที่เพิ่มขึ้นเพียงอย่างเดียวคือ	“อายุ”	แต่ความเจริญงอกงามของชีวิตในมิติต่างๆ	ไม่มีเลย	

	 	 คนที่ไม่เคยมีความใฝ่ฝัน	หรือล้มเลิกความใฝ่ฝันไปแล้ว	คือคนที่เดินเหินได้แต่ไร้ชีวิตแล้วครับ	ดังนั้น

อย่ารอช้าที่จะใฝ่ฝันนะครับ	 มีนักกวีชาวอังกฤษท่านหนึ่งเคยเขียนว่า	 “ไม่มีคำาว่าสายถ้าจะเปลี่ยนจุดมุ่งหมาย 

ไปสู่ฝัน”	 เพราะฉะนั้นถ้าคุณยังไม่เคยฝันหรือล้มเลิกความฝันเดิมไปแล้วเพราะไม่เข้ากับเสียงเรียกร้องในใจคุณ	

จงรบีฝันใหม่ทีใ่จคุณเรียกร้องโดยเรว็นะครบั	เพือ่ว่าชวีติในช่วงต่อจากนีจ้ะได้ดำาเนนิไปโดยไม่ไร้จดุหมาย	อย่าเอา

เรอืชวีติของคณุออกสูท่ะเลอนักว้างใหญ่โดยท่ียงัไม่กำาหนดจุดหมายปลายทางเสียก่อนนะครับ	เพราะอาจจะทำาให้

ชีวิตคุณลงเอยอย่างว่างเปล่าไร้ความหมายใดๆ	เลยก็เป็นได้

	 2.	 คนจำานวนไม่น้อยดำาเนินชีวิตไปเรื่อยๆ	 ไม่รู้ว่าตัวเองรักหรือหลงใหลในการทำาอะไร	 	 ไม่มุ่งมั่น	 

ไม่กระตือรือร้น	ไม่อดทน	รวมทั้งยังไร้จุดหมาย	หรือมีจุดหมายที่ไม่ชัดเจน	ลงเอยของชีวิตคนพวกนี้ก็คงเหมือน

กับที่ผมกล่าวไว้ในข้อแรกแล้ว	

	 	 ดังนั้น	ถ้าคุณคิดจะทำาการใดๆ	ก็ตาม	ขอให้คุณทุกคนจงมีคำาว่า	“Grit”	เก็บไว้ในใจอยู่เสมอนะครับ	

คำาว่า	Grit	มาจากคำา	2	คำารวมกันคือ	คำาว่า	Passion	และคำาว่า	Preseverance	ซึ่งมีความหมายรวมๆ	กันว่า	

ความหลงไหลและความมุ่งมั่นในการที่จะทำาสิ่งใดสิ่งหนึ่งให้สำาเร็จ	

	 	 มีงานวิจัยที่บอกผลลัพธ์ของการกระทำาใดๆ	ก็ตามว่า	 ถ้าผู้ทำามีคำาว่า	Grit	 อยู่ในใจ	การกระทำานั้น 

มักประสบความสำาเรจ็	ดงันัน้ถ้าคณุอยากประสบความสำาเรจ็ในชวิีตอย่างลมืท่องคาถาง่ายๆ	คำาเดยีวนี	้แล้วลงมือ

ปฏิบัตินะครับ	ผมมั่นใจว่าคุณจะเห็นผลลัพธ์ที่งดงามแน่นอน
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	 3.	 โลกในยุคปัจจุบันเป็นโลกของวัตถุนิยม	ซึ่งวัตถุที่ยั่วยวนให้เกิดความอยากมีมากมาย	เสริมด้วยการ

ตลาดที่มีเทคนิคและกลยุทธท่ีซับซ้อนเหมือนการต้อนปลาให้เข้าไปติดในแหอวนแห่งความเชื่อว่าชีวิตที่ดีหรือ 

มคีวามสขุคอืชวีติทีม่วีตัถรุาคาแพงสะสม	มวีถิชีวีติและกจิกรรมทีไ่ม่เรียบง่ายและไม่จำาเป็นต่อชวีติแต่ต้องกระทำา

ตลอดเวลาเพื่อไม่ให้ตัวเองหลุดออกจากกระแสอันเชี่ยวกรากของโลกในยุคนี้

	 	 ชีวิตดังกล่าวน้ี	 ต้องใช้เงินซื้อครับ	 และเป็นเงินจำานวนมากด้วย	 ผมจึงอยากจะเตือนทุกท่านในการ

ประกอบวิชาชีพเพื่อหาเงิน	ท่านต้องมีสตินะครับ	

	 	 ผมมีโอกาสได้เป็นคณะอนุกรรมการกล่ันกรองจริยธรรมของแพทยสภาอยู่ช่วงหนึ่ง	 ได้รู้ได้เห็น

พฤติกรรมการประกอบวิชาชีพของแพทย์ที่โดนร้องเรียนและฟ้องร้องมากมายหลายคนและในหลายรูปแบบ	 

แต่พอสรุปได้ว่ามีแพทย์หลายคนถูกฟ้องร้อง	 “เพราะอยากรวย”	 ซ่ึงมีข้ันตอนในการคิด	 3	 ข้ันตอน	 เร่ิมจาก	 

อยากรวยง่าย	ตามมาด้วยรวยเร็ว	และรวยมาก	ทำาให้หลายคนประกอบวิชาชีพด้วยความสุ่มเสี่ยง	หรือบิดเบี้ยว

ไปจากสิง่ทีค่วรจะเป็น	มกีารรกัษาด้วยวธิกีารแปลกๆ	หรือทำาการผ่าตัดและหตัถการด้วยวธิทีีอ่งค์กรทางวชิาการ

ทั่วโลกยังไม่ยอมรับ	มีการโฆษณาโอ้อวดเกินจริงเหมือนการขายของ	หรือแม้กระทั้ง	“โกง”	ผู้ป่วยด้วยการใช้ยา

ที่มีคุณภาพตำ่าราคาถูก	แต่หลอกว่าผู้ป่วยว่าเป็นยาคุณภาพสูงราคาแพง	

	 	 น่าเศร้าใจนะครับที่อาชีพของเราซึ่งเคยเป็น	 1	 ใน	 2	ของอาชีพที่คนต้องกราบไว้บูชาคือ	 “ครูและ

หมอ”	กลายเป็นผู้ขายบริการไร้คุณค่าราคาถูกที่หลอกลวง

	 	 ผมจึงอยากจะฝากข้อคิดไว้นะครับว่า	ก่อนจะทำาอะไรจงมี	“สติ”	คิดให้ดีก่อนนะครับ	อย่าให้ความ

โลภครอบงำา	 การผิดพลาดเพียงครั้งเดียวจากความคิดที่ไม่ดีของท่าน	 อาจเป็นจุดในใจที่ตามหลอกหลอนท่าน

ตลอดชีวิตก็ได้

	 4.	 จงใช้ข้อมูลที่ถูกต้องเป็นฐานในการดำาเนินชีวิตนะครับ	 โลกแห่งการส่ือสารปัจจุบันมีข้อมูลให้เรา 

รับรู้รับทราบรวดเร็วและมากมาย	แต่หยาบ	มั่ว	และผิดมากมายนะครับ	อย่าเชื่อหรือนำามาใช้โดยไม่วิเคราะห์ให้

ดีก่อนนะครับ	อย่านำาข้อมูลประเภท	“เขาบอกว่า”	ที่คนอื่นพูดแล้วนำามาทำาตามโดยง่ายนะครับ	เพราะถ้าทำาไป

แล้วผิดพลาด	คุณอาจมีปัญหาที่ยุ่งยากตามมาในภายหลังอีกยาวนาน

	 ท้ายทีส่ดุท้ายน้ี		ผมขอให้ความหวงัแก่ตัวผมเองว่า	ผมจะมโีอกาสได้เหน็สูตินรีแพทย์ทกุคนทีรั่บวฒุบิตัร

จากผมในวันนี้	 จะเป็นสูตินรีแพทย์ท่ีดำาเนินชีวิตในลักษณะของ	 	 “ชีวิตที่มีคุณค่า”	 และอยากจะข้อคิดว่า	 

“ขอจงมีคุณค่าต่อตัวเอง	ต่อครอบครัวอันเป็นที่รัก	ต่อประชาชนผู้เจ็บป่วย	และต่อสังคมประเทศชาติ”	นะครับ	

	 	 	 	 	 	 ขอบคุณครับ	
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รายงานผลการดำาเนินงาน ประจำาปี พ.ศ. 2565
คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย วาระ พ.ศ. 2565 - 2567

1. รายนามคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
	 ประธาน		 	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.วิทยา		 ถิฐาพันธ์	

	 ผู้รั้งตำาแหน่งประธาน	 ศ.พญ.สฤกพรรณ		 วิไลลักษณ์	 	 	 	

	 รองประธาน	คนที่	1	 ผศ.นพ.ณัฐพงศ์		 อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	

	 รองประธาน	คนที่	2	 นพ.สุธิต	 คุณประดิษฐ์	

	 เลขาธิการ	 	 รศ.นพ.มงคล	 เบญจาภิบาล	 	 	

	 เหรัญญิก	 	 รศ.ดร.พญ.พรพิมล		 เรืองวุฒิเลิศ	

	 กรรมการกลาง	 รศ.นพ.กระเษียร		 ปัญญาคำาเลิศ

	 	 	 	 	 รศ.พญ.ฐิติมา		 สุนทรสัจ

	 	 	 	 	 รศ.นพ.ชเนนทร์		 วนาภิรักษ์

	 	 	 	 	 รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	 ชุมวรฐายี

	 	 	 	 	 รศ.ร.อ.นพ.มานพชัย		 ธรรมคันโธ	ร.น.

	 	 	 	 	 พ.ต.ท.พญ.ลักขณา		 จักกะพาก

	 	 	 	 	 รศ.นพ.วิชัย		 เติมรุ่งเรืองเลิศ

	 	 	 	 	 รศ.นพ.สุวิทย์		 บุณยะเวชชีวิน

	 	 	 	 	 รศ.ดร.นพ.อติวุทธ		 กมุทมาศ

	 	 	 	 	 รศ.นพ.อรรถพล		 ใจชื่น

	 	 	 	 	 ผศ.	(พิเศษ)	พญ.อรัญญา		 ยันตพันธ์

	 	 	 	 	 นพ.โอฬาริก		 มุสิกวงศ์

2. วัตถุประสงค์
	 เพื่อปฏิบัติการให้บรรลุวัตถุประสงค์ของแพทยสภา	 ในส่วนที่เกี่ยวกับสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 รวมทั้ง

สุขภาพอนามัยสตรีและทารกในครรภ์	การดำาเนินงานของราชวิทยาลัยฯ	มีวัตถุประสงค์ดังนี้

	 1.	 ส่งเสริมการศึกษาการวิจัยและการประกอบวิชาชีพเวชกรรมทางสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

	 2.	 ส่งเสรมิ	สนบัสนนุ	และควบคมุมาตรฐานการประกอบวชิาชพีเวชกรรมทางสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา

	 3.	 ผดุงเกียรติของสมาชิก	และส่งเสริมความสามัคคี
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	 4.	 ให้คำาปรึกษาหรือข้อเสนอแนะต่อรัฐบาล	 ทั้งปัญหาและแนวทางการป้องกันหรือแก้ปัญหานั้น	 ๆ	

ตลอดจนเฝ้าระวงัปัญหาทีจ่ะเกิดขึน้ในอนาคต	ในด้านการแพทย์และสาธารณสขุของประเทศ	ทางสตูศิาสตร์และ

นรีเวชวิทยา	รวมทั้งสุขภาพอนามัยของสตรีและทารกในครรภ์

	 5.	 ช่วยเหลอื	แนะนำา	เผยแพร่	และให้การศกึษา	แก่ประชาชนและองค์กรอืน่ในด้านการแพทย์และการ

สาธารณสุขทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	รวมทั้งสุขภาพอนามัยของสตรีและทารกในครรภ์

	 6.	 ควบคุมความประพฤติของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 ให้ถูกต้องตาม

จริยธรรมแห่งการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

3. การดำาเนินงาน
	 การดำาเนนิงานของราชวทิยาลยัฯ	ในกำากบัของแพทยสภา	ยดึหลกัการของการบรหิารแบบมจีดุมุง่หมาย	

โปร่งใส	ตรวจสอบได้	และมปีระสทิธภิาพทีจ่ะปฏบิตังิานตามภารกจิและข้อบงัคบัทีก่ำาหนดไว้	โดยได้มกีารจดัสรร

หน้าที่ตามความเหมาะสม	ภายใต้การดำาเนินงานของคณะผู้บริหารชุดปัจจุบัน	 วาระพ.ศ.	2565	 -	2567	 โดยมี

วสิยัทศัน์	“มาตรฐานและจรยิธรรมเพือ่สขุภาวะของสตร”ี (Standards and Ethics for Women’s Health) 

	 สำาหรับหลักการบริหารของคณะผู้บริหารชุดปัจจุบันมีดังนี้	

	 1.	 การฝึกอบรมและประเมินผลที่ได้มาตรฐานระดับสากล	มีความยุติธรรม

	 2.	 สนบัสนนุให้สมาชกิมมีาตรฐานในการดูแลรักษา	โดยใช้หลักการเวชศาสตร์เชงิประจักษ์	(Evidence	

based	practices)	การเรียนรู้อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต	(Lifelong	learning)	ความปลอดภัยของ	ผู้ป่วย	(Patient	

safety)	การมีคุณธรรมจริยธรม

	 3.	 แก้ไขปัญหาสูตินรีเวชท่ีสำาคัญของประเทศ	 เช่น	 การตายและการเจ็บป่วยท่ีรุนแรงของมารดา	 

(maternal	mortality	and	maternalnear	miss)	การต้ังครรภ์ในวยัรุน่	การคลอดก่อนกำาหนด	ทารกแรกคลอด

นำ้าหนักน้อย	มะเร็งปากมดลูก	การคุ้มครองเด็กที่เกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์	เป็นต้น

	 4.	 ร่วมมือกับหน่วยงานต่าง	 ๆ	ที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ	 ได้แก่	 สถาบันการศึกษา	 กระทรวง

สาธารณสุข	สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล	World	Health	Organization	

(WHO),	 International	Federation	of	Obstetrics	and	Gynaecology	(FIGO)	และ	Asia	and	Oceania	

Federation	of	Obstetrics	and	Gynaecology	(AOFOG)	ภาคเอกชนและภาคประชาชน

	 5.	 พฒันาการสือ่สารระหว่างราชวทิยาลัยฯ	กบัสมาชิก	สือ่มวลชนและประชาชน	ให้มปีระสทิธภิาพโดย

ใช้สื่อรูปแบบ	ต่าง	ๆ	ที่เหมาะสม

4. สำานักเลขาธิการ
	 เลขาธกิาร	รบัผดิชอบเกีย่วกบัการบรหิารจดัการในสำานกัเลขาธกิาร/ธรุการ	/ประสานงาน	อาคารสถานที่	 

ปรบัปรงุระบบข้อมลูและเอกสารสำาคัญของราชวทิยาลัย	ฯ	โดยระบบคอมพิวเตอร์	มรีะบบเชือ่มต่อเอกสารภายใน

หน่วยงานเพือ่เตรยีมการวเิคราะห์ข้อมูล	ประสานงานและอำานวยความสะดวกกบัสำานกังานและคณะอนกุรรมการ

ชุดต่าง	ๆ	โดยสำานักงานเลขาธิการของ	ราชวิทยาลัยฯ	จัดให้มีการประชุมคณะผู้บริหาร	เป็นประจำาทุกเดือนใน

วันศุกร์สัปดาห์ที่	3	ของเดือน	
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5. งานด้านสมาชิก
	 ณ	วันที่	30	กันยายน	พ.ศ.	2565	ราชวิทยาลัย	ฯ	มีสมาชิกกิตติมศักดิ์	จำานวน	1	พระองค์	กับอีก	5	คน	

สมาชิกสามัญจำานวน	3,762	คน	สมาชิกวิสามัญไม่มี	และยุวสมาชิก	405	คน

	 คณะผู้บริหารชุดนี้	ได้ตระหนักถึงภารกิจที่จะเอื้ออำานวยประโยชน์ให้แก่สมาชิกในรูปแบบต่าง	ๆ	เช่น	

	 1.	 มอบทุนวิจัยของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	 “กองทุนพลตำารวจเอกนายแพทย ์

จงเจตน์	อาวเจนพงษ์”

	 2.	 มอบทุนผลงานวิจัยดีเด่นที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology	

ในสาขาวิชา	สูติศาสตร์	และสาขาวิชานรีเวชวิทยา	สาขาวิชาละ	1	รางวัล	

	 3.	 มอบรางวัลให้กับแพทย์ประจำาบ้านที่ชนะการประกวดการนำาเสนอผลงานวิจัย	โดยจะมีพิธีมอบทุน

และรางวัลในการประชุมวิชาการและการประชุมสามัญประจำาปีของราชวิทยาลัย	ฯ

	 4.	 มีการพัฒนาและปรับปรุงเว็บไซต์ทั้งหน้าภาษาไทยและหน้าภาษาอังกฤษ	 ให้มีเนื้อหาที่ทันสมัย	 

ง่ายต่อการค้นหาข้อมูล	 และเพื่อให้สมาชิกสามารถค้นคว้าหาความรู้ได้	 มีการปรับปรุงข้อมูลส่วนตัวของสมาชิก	

ปรับปรุงทำาเนียบสมาชิกใหม่	การลงบทความ	และการนำาเสนอในการประชุมต่าง	ๆ

	 5.	 การเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ	บทความทางวิชาการและผลงานวิจัยของสมาชิกเป็นภาษาอังกฤษ	

โดยมกีารจดัพมิพ์วารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology	ซ่ึงเป็นวารสารทีไ่ด้รับการพิจารณา

เข้าสู่ฐานข้อมูลต่าง	 ๆ	คือ	 ฐานข้อมูล	 Scopus	 ฐานข้อมูล	 EuroPub	 ฐานข้อมูล	DOAJ	 ฐานข้อมูล	 ACI	 และ	 

ฐานข้อมูลศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย	(TCI)	วารสาร	กลุ่มที่	1

	 6.	 จดัทำาแนวทางเวชปฏบิตัขิองราชวทิยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยเร่ืองใหม่	ๆ 	เพ่ือไว้ใช้ประโยชน์	

และปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัตฉบับเก่าให้ทันสมัย

6. งานด้านการศึกษา
	 ราชวิทยาลัยฯ	 ได้รับมอบอำานาจหน้าที่จากแพทยสภาให้ดำาเนินการในเรื่องการฝึกอบรมและสอบเพื่อ

เป็นผูม้คีวามรูค้วามชำานาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรมในอนสุาขาต่าง	ๆ 	และสาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวทิยา	

มีการกำาหนดและควบคุมมาตรฐาน	 ทางวิชาการ	 โดยการจัดทำาแนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

ในเรือ่งต่าง	ๆ 	ส่งเสรมิ	สนบัสนนุ	และดำาเนนิการ	ในเรือ่งการศกึษา	การวจัิย	และแนะแนววชิาการทางสูติศาสตร์-

นรีเวชวิทยา	โดยคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ	อนุสาขา	4	สาขา	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	และ

หลกัสูตรประกาศนยีบตัรในวชิาชพีเวชกรรม	ด้านการผ่าตดัผ่านกล้องทางนรเีวชเป็นหลกัสตูรระยะ	1	ปี	ทีจ่ะดแูล

เกี่ยวกับการฝึกอบรมและสอบฯ	เพื่อหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรฯ	ในสาขาต่าง	ๆ	ได้แก่	

	 1)	 อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	

	 2)	 อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	

	 3)	 อนุสาขามะเร็งนรีเวชวิทยา	

	 4)	 อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	

	 5)	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

	 6)	 ประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรมด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช
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	 ราชวิทยาลัยฯ	ยังได้จัดให้มีการประชุมวิชาการ	การศึกษาต่อเนื่อง	การปรับปรุงหลักสูตรการฝึกอบรม

แพทย์ประจำาบ้าน	 อนุสาขาต่างๆ	 และแพทย์ประจำาบ้านสาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 ตามเกณฑ์มาตรฐาน

ของ	WORLD	 FEDERATION	 FOR	MEDICAL	 EDUCATION	 (WFME)	 Global	 Standards	 for	 Quality	 

Improvement	of	Postgraduate	Medical	Education	2015	version	ตามที่แพทยสภากำาหนด	โดยได้จัดทำา

แบบประเมินโครงการฝึกอบรม	 (PROGRAM	 EVALUATION)	 ผู้มีความรู้ความชำานาญในการประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม	สาขาสตูศิาสตร์และนรีเวชวทิยา	และการประชมุ	Interhospital	conference,	RTCOG	รวมท้ังกจิกรรม

ต่าง	 ๆ	 สำาหรับสมาชิกอย่างต่อเนื่อง	 ให้บริการทางวิชาการ	 และเผยแพร่ความรู้ทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 

อันเป็นประโยชน์แก่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและประชาชน

7. การติดต่อกับองค์กรอื่น
	 1.	 แพทยสภา	 เป็นองค์กรท่ีราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	มีการติดต่อประสานงานอย่าง 

ต่อเนื่อง	 โดยเฉพาะทางด้านการฝึกอบรมและสอบ	 มีผู้แทนจากราชวิทยาลัยฯ	 เข้าร่วมเป็นอนุกรรมการใน 

คณะอนุกรรมการกลางการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านของแพทยสภา	 คณะอนุกรรมการจริยธรรม	 และ 

ในอนุกรรมการชุดต่างอีกหลายชุด	 สำาหรับปัญหาการฟ้องร้องสูตินรีแพทย์ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม	 

ราชวิทยาลัยฯ	 โดยคณะอนุกรรมการจริยธรรม	 ได้พิจารณาให้ความเห็น	 ให้คำาปรึกษา	 และช่วยเหลือสมาชิก 

ในกรณีถูกร้องเรียนหรือฟ้องร้อง	 อีกท้ังยังมีผู้แทนจากราชวิทยาลัยฯ	 เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญไปเป็นพยานศาล 

กรณีที่มีการฟ้องร้องตามที่แพทยสภาขอมา	และส่งผู้แทนเป็นวิทยากรในการให้สัมภาษณ์	“รายการ	91	ก้าวทัน

โรคกับแพทยสภา”	ทางสถานีวิทยา	สวพ.91	โดยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ออกอากาศสดทุกวันอังคาร	สัปดาห์

ที่	2	ของเดือน	เวลา	10.30	-	10.50	น.	

	 2.	 กระทรวงสาธารณสุข	 เป็นอนุกรรมการ	 และคณะทำางาน	 ของหน่วยงานต่างๆ	 ในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข	เช่น	กรมอนามัย	กรมควบคุมโรค	สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	สำานักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา	กองยุทธศาสตร์และแผนงาน	ฯลฯ	

	 3.	 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	 ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กที่เกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการ 

เจริญพันธุ์ทางการแพทย์	 พ.ศ.	 2558	 ประธานราชวิทยาลัยฯ	 จะเป็นกรรมการโดยตำาแหน่งในคณะกรรมการ

คุม้ครองเดก็ทีเ่กดิโดยอาศยัเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพันธุท์างการแพทย์	(กคทพ.)	และมผู้ีแทนจากราชวทิยาลัยฯ	

เข้าร่วมเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการย่อยอีก	4	ชุด	ได้แก่

  	 คณะอนุกรรมการพจิารณาอนบุญัญตัคิุม้ครองเดก็ทีเ่กดิโดยอาศยัเทคโนโลยีช่วยการเจรญิพนัธุ์

ทางการแพทย์	

  	 อนุกรรมการพิจารณาอนุญาตให้มีการตั้งครรภ์แทน

  	 คณะอนุกรรมการพิจารณาอนุญาตให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ประสงค์จะใช้ตัวอ่อนที่ 

เหลือใช้จากการบำาบัดรักษาภาวะการมีบุตรยากของสามีและภริยาที่ชอบด้วยกฎหมายเพื่อการศึกษาวิจัย

  	 คณะอนุกรรมการควบคุม	 ตรวจสอบ	 หรือกำากับดูแลการให้บริการด้านเทคโนโลยีช่วยการ 

เจริญพันธุ์ทางการแพทย์ให้เป็นไปตามมาตรฐานการให้บริการ

	 4.	 เป็นศนูย์การตดิต่อและแลกเปลีย่นความรูท้างวชิาการ	และกิจกรรมอืน่	ๆ 	กบัราชวทิยาลยั	วทิยาลยั	

สมาคม	หรือชมรม	ต่าง	ๆ	สถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านทุกแห่ง	และองค์กรภายนอก	ได้แก่	หน่วยงานภาย
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ใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข	สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 (สปสช.)	สำานักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา	 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	 สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล	 สถาบันการศึกษาและสถาบันวิจัย 

ในวิชาชีพเวชกรรมทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 ทั้งในและต่างประเทศ	 และให้ความร่วมมือกับองค์กรเอกชน	 

ตลอดจนได้รบัการสนบัสนนุจากบรษิทัผลติภัณฑ์ยาและเคร่ืองมอืแพทย์เป็นอย่างด	ีในการสนบัสนุนการดำาเนินงาน 

และกจิกรรมต่าง	ๆ 	ของราชวทิยาลยัฯ	ในหลายรูปแบบ	เป็นการร่วมจัดการประชมุวชิาการ	การสนบัสนนุวทิยากร

จากต่างประเทศ	และการร่วมจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการต่าง	ๆ	

8. องค์กรต่างประเทศ
	 1.	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	 เป็นสมาชิกขององค์กรต่างประเทศอยู่	 2	 แห่ง	 ได้แก	่ 

International	Federation	of	Obstetrics	and	Gynaecology	(FIGO)	และ	Asia	and	Oceania	Federation	

of	 Obstetrics	 and	 Gynaecology	 (AOFOG)	 มีการติดต่อและประสานงานกับองค์กรเหล่านี้อย่างต่อเนื่อง	 

ทั้งในแง่บริหารและวิชาการ	และ	ราชวิทยาลัยฯ	ได้เป็นองค์กรหนึ่งที่ได้รับการยอมรับในระดับนานาชาติ	

	 2.	 ในการประชุม	The	27th	Asia	and	Oceania	Federation	of	Obstetrics	and	Gynaecology	

Congress	(AOFOG	CONGRESS	2022)	ระหว่างวันที่	23	-	26	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	ณ	จังหวัดบาหลี	ประเทศ

อินโดนีเซีย

	 	 2.1	 ศ.นพ.ภิเศก	ลุมพิกานนท์	 อดีตประธานราชวิทยาลัย	ฯ	 ได้รับการแต่งตั้งเป็น	ประธาน	Asia	

and	Oceania	Federation	of	Obstetrics	and	Gynaecology	(AOFOG)

	 	 2.2	 ศ.นพ.อรรณพ	 ใจสำาราญ	 อดีตเลขาธิการราชวิทยาลัย	 ฯ	 ได้รับการแต่งต้ังเป็น	 Chair	 of	 

Sexual	&	Reproductive	Health	Committee	ของ	AOFOG

	 	 2.3	 มีสูตินรีแพทย์รุ่นเยาว์ท่ีมีผลงานวิจัยดีเด่น	 เข้ารับรางวัล	 Shan	 S.	 Ratnam	 -	 Young	 

Gynaecologist	Award	จำานวน	3	คน	ได้แก่	

	 	 	 1.	 อ.พญ.ณฐัชา	พลูเจรญิ	จาก	ภาควชิาสูติศาสตร์-นรีเวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	นำาเสนอผลงานวิจัย	เรื่อง	Hands-on	training	courses	to	teach	cervical	cancer	screening,	

diagnosis	and	treatment	procedures	in	low-	and	middle-income	countries	(LMICs)

	 	 	 2.	 ผศ.พญ.กุณฑรี	 ไตรศรีศิลป์	 หมื่นพินิจ	 จาก	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 

คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	นำาเสนอผลงานวิจัย	เรื่อง	First	trimester	genetic	sonogram	for	

screening	fetal	Down	syndrome:	A	population-based	study	

	 	 	 3.	 ผศ.พญ.ชษุณา	เพชรพเิชฐเชยีร	จาก	ภาควชิาสติูศาสตรแ์ละนรเีวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร	์

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร	์โดยนำาเสนอผลงานวจิยั	เร่ือง	Cerebral	lateral	ventricular	asymmetry:	normal	

variant	or	an	indicator	of	underlying	pathology

	 3.	ราชวิทยาลัยสูติฯ	ได้ส่ง	อฝส.	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	จำานวน	2	คน	ได้แก่		1)	ผศ.(พิเศษ)	

พญ.จิรพร	 เหลืองเมตตากุล	 2)	 น.อ.พญ.มนญาดา	 เปลี่ยนคง	 เข้าร่วม	Workshop	ของ	 The	Obstetrical	 &	

Gynaecological	Society	of	Malaysia	(OGSM)	เรื่อง	20th	Intensive	Course	in	Obstetric	Emergencies	

for	Doctors	ในวันที่	10	-11	กันยายน	พ.ศ.	2565	ณ	AC	Hotel	Marriott,	Kuala	Lumpur	ประเทศมาเลเซีย	
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9. ผลงาน
	 1.	 ดำาเนินการแต่งตั้ง	ศ.นพ.วรพงศ์	ภู่พงศ์	เป็น	บรรณาธิการ	(Editor	in	Chief)	วารสาร	Thai	Journal	

of	Obstetrics	and	Gynaecology	(TJOG)	วาระปี	พ.ศ.	2565	-	2567

	 2.	 ออกระเบยีบราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ว่าด้วยหลักเกณฑ์การสนบัสนนุทนุแก่สมาชกิ

สามัญ	เพื่อนำาเสนอผลงานวิจัย	หรือ	เป็นวิทยากรในการประชุมวิชาการนานาชาติ	พ.ศ.	2565

	 3.	 ออกระเบยีบราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวธิกีารพิจารณารางวลั

นวัตกรรมด้านสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	พ.ศ.	2565

	 4.	 ออกระเบียบราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	 ว่าด้วยโฆษกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ 

แห่งประเทศไทย	พ.ศ.	2565

	 5.	 	 ออกระเบียบราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	 ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการพิจารณาคัด

เลือกผู้สมควรได้รับรางวัลสูตินรีแพทย์ดีเด่น	พ.ศ.	2565

	 6.	 ปรบัปรงุระเบียบราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	ว่าด้วยครยุประจำาตำาแหน่ง	ครุยวทิยฐานะ	

และ	เข็มวิทยฐานะ	พ.ศ.	2565

	 7.	 จัดโครงการประชุมวิชาการสูตินรีเวชส่วนภูมิภาค

	 	 7.1	 ร่วมกับ	คณะกรรมการอนามัยแม่และเด็ก	เขตสุขภาพ	ที่	1	และ	โรงพยาบาลลำาพูน	จัดการ

ประชมุวชิาการสตูนิรเีวชส่วนภมูภิาค	ครัง้ที	่1	ระหว่างวนัที	่15	-	16	มถินุายน	พ.ศ.	2565	ณ	ห้องประชมุ	100	ปี	 

โรงพยาบาลลำาพูน	จังหวัดลำาพูน

	 	 7.2	 ร่วมกบั	วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนน	ีราชบรีุ	คณะพยาบาลศาสตร์	สถาบนัพระบรมราชชนก	

คณะกรรมการอนามยัแม่และเดก็	เขตสขุภาพท่ี	5	โรงพยาบาลราชบุร	ีและ	ศนูย์อนามยัที	่5	ราชบรุ	ีจดัการประชมุ

วิชาการสูตินรีเวชส่วนภูมิภาค	ครั้งที่	2	ระหว่างวันที่	20	-	21	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565	ณ	โรงแรม	ณ	เวลา	จังหวัด

ราชบุรี

	 	 7.3	 ร่วมกับ	 ศูนย์อนามัยที่	 7	 ขอนแก่น	 จัดการประชุมวิชาการสูตินรีเวชส่วนภูมิภาค	 ครั้งที่	 3	 

ระหว่างวันที่	22	-	23	กันยายน	พ.ศ.	2565	ณ	ห้องประชุมราชพฤกษ์	ชั้น	6	อาคารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ	

ศูนย์อนามัยที่	7	ขอนแก่น	จังหวัดขอนแก่น

	 	 7.4	 ร่วมกับ	 โรงพยาบาลร้อยเอ็ด	 จัดโครงการ	 “สูตินรีแพทย์สัญจร	 เพื่อชาติและประชาชน”	 

“กำาจัดมะเร็งปากมดลูก	 ให้สิ้นไปจากแผ่นดินไทย	 เป็นจริงได้ในห้าปีนี้”	 Thailand	Mission:	 Elimination	of	

Cervical	 Cancer	 by	 2027	 ในวันที่	 17	 พฤษภาคม	 พ.ศ.	 2565	 ณ	 ห้องจรัส	 สุวรรณเวลา	 ศูนย์มะเร็ง 

เฉลิมพระเกียรติจุฬาภรณ์	โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

	 8.	 จดัทำาโครงการ	“ยวุสตูนิรแีพทย์ของราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย”	เพือ่เสรมิสร้างความ

สัมพันธ์ระหว่างสูตินรีแพทย์	ทั้งระหว่างสูตินรีแพทย์รุ่นใหม่เอง	และ	ความสัมพันธ์ต่อสูตินรีแพทย์รุ่นพี่	ซึ่งเป็น

สิ่งสำาคัญที่จะนำาพาให้เครือข่ายสูตินรีแพทย์ของประเทศไทยแน่นแฟ้นเป็นปึกแผ่น	 เกิดการส่งต่อวิสัยทัศน์	และ

พันธกิจของราชวิทยาลัยฯ	ที่จะนำาพาประโยชน์ต่อสังคมและประเทศชาติ
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบความรู้ความชำานาญ
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย วาระปี พ.ศ. 2565 - 2567
ประจำาปี พ.ศ. 2565

บทนำา 
	 คณะอนกุรรมการฝึกอบรมและสอบความรู้ความชำานาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม	สาขาสูติศาสตร์

และนรีเวชวิทยา	 มีบทบาทและหน้าที่สำาคัญที่เกี่ยวข้องกับการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้าน	 ของสถาบันต่างๆ	 

ในประเทศไทย	

	 ในปีพุทธศักราช	2565	คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบความรู้ความชำานาญในการประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ได้ดำาเนินงานในหน้าที่ดังรายละเอียดที่จะกล่าวต่อไปนี้

รายนามคณะ อฝส. สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา ปี 2565-2567
	 1.	 นพ.นันทศักดิ์	โชติวนิช	 	 	 ที่ปรึกษา

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี

	 2.	 รศ.นพ.ศักนัน	มะโนทัย	 	 	 ที่ปรึกษา

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 3.	 รศ.นพ.ฉัตรชัย	ตรีธรรมพินิจ		 	 	 ที่ปรึกษา

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 4.	 รศ.นพ.อรรถพล	ใจชื่น		 	 	 ประธาน

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 5.	 ผศ.นพ.กมล	ภัทราดูลย์	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 6.	 พญ.กมัยธร	เทียนทอง	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์	โรงพยาบาลราชวิถี	

	 7.	 ผศ.นพ.คมกฤช	เอี่ยมจิรกุล	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 8.	 รศ.น.ท.นพ.คมสันติ์	สุวรรณฤกษ์		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 9.	 ผศ.พิเศษ	พญ.จิรพร	เหลืองเมตตากุล	 	 	 อนุกรรมการ

		 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

	 10.	ผศ.พญ.ฐานิตรา	ตันติเตมิท	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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	 11.	พ.อ.หญิงปองรัก	บุญญานุรักษ์		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กองสูตินรีเวชกรรม	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 12.	รศ.พิเศษ	นพ.ปัญญา	สนั่นพานิชกุล		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลพระปกเกล้า	จันทบุรี

	 13.	พญ.ปิยวดี	วุฒิกรสัมมากิจ		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

	 14.	พญ.พรนภา	วนาพัทธ์	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี	ณ	ศรีราชา

	 15.	พญ.พัชนินทร์	อึ้งอำาพร	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลอุดรธานี

	 16.	น.อ.หญิงมนญาดา	เปลี่ยนคง	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กองสูตินรีกรรม	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ

	 17.	นพ.ยุทธนา	ของทิพย์	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี	

	 18.	พญ.รุ่งฤดี	จีระทรัพย์		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลขอนแก่น

	 19.	พญ.วลัยรัตน์	เข็มทอง	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลพุทธชินราช	พิษณุโลก

	 20.	ผศ.พญ.ศรันญา	วัฒนกำาธรกุล		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 21.	นพ.ศิชฌุพงศ์	หนูทอง	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่

	 22.	รศ.นพ.สุวิทย์	บุณยะเวชชีวิน	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 23.	ผศ.นพ.อภิวัฒน์	เอื้ออังกูร	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 24.	พญ.อรพรรณ	อัศวกุล	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

	 25.	ว่าที่	พ.ต.ต.หญิงอุษาพรรณ	รุ่งพิสุทธิพงษ์	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลตำารวจ	

	 26.	ผศ.พญ.ธัชจารีย์	พันธ์ชาลี	 	 	 อนุกรรมการและเลขานุการฯ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 27.	รศ.พญ.เกษมศรี	ศรีสุพรรณดิฐ		 	 	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการฯ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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หน้าที่ของคณะ อฝส. สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
	 คณะ	อฝส.	ดำาเนนิการภายใต้การกำากบัดแูลของ	ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทยและแพทยสภา

ในกิจกรรมต่างๆ	ดังนี้

	 1.		 วางเป้าหมายหลกัสตูรและวธิกีารฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางสาขานัน้ๆ	ตามหลักเกณฑ์ทีแ่พทยสภา

กำาหนด

	 2.		 พจิารณาการขอเปิดฝึกอบรม	รบัรองโรงพยาบาลหรอืสถาบนัทีใ่ช้ฝึกอบรมสาขานัน้ๆ	ตามหลกัเกณฑ์

ที่แพทยสภารับรอง

	 3.		 ประเมนิคณุภาพและศกัยภาพของโรงพยาบาล	หรอืสถาบนัทีใ่ช้ฝึกอบรมตามหลกัเกณฑ์ทีแ่พทยสภา

กำาหนดเพื่อเสนอให้แพทยสภารับรอง	หรือยกเลิกการรับรอง

	 4.		 ประเมินคุณสมบัติผู้ที่ยื่นคำาขอหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ	เพื่อเป็นผู้มีสิทธิสอบ

	 5.		 ดำาเนินการสอบ

	 6.		 ติดตามผล	ทำาข้อเสนอแนะและดำาเนินการแก้ปัญหาในการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางสาขานั้นๆ

	 7.		 รับรองหลักสูตรการฝึกอบรมระยะสั้น	ในสาขานั้นๆ

	 8.		 หน้าที่อื่นที่แพทยสภามอบหมาย

	 รายนามคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเกี่ยวกับงานวิจัยแพทย์ประจำาบ้าน	ปี	2565-2567

	 1.	 รศ.นพ.อรรถพล	ใจชื่น	 	 ประธานฯ

	 2.	 รศ.นพ.กิตติภัต	เจริญขวัญ		 	 อนุกรรมการ

	 3.	 รศ.ดร.นพ.ชำานาญ	แท่นประเสริฐกุล		 	 อนุกรรมการ

	 4.	 ศ.คลินิก	ดร.นพ.ดิฐกานต์	บริบูรณ์หิรัญสาร		 อนุกรรมการ

	 5.	 ศ.ดร.พญ.ทิพวรรณ	เลียบสื่อตระกูล		 	 อนุกรรมการ

	 6.	 พญ.นันทสิริ	เอี่ยมอุดมกาล	 	 อนุกรรมการ

	 7.	 รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี	 	 อนุกรรมการ

	 8.	 รศ.พญ.ประนอม	บุพศิริ		 	 อนุกรรมการ

	 9.	 พญ.ผุสรัตน์	อินสินธุ์	 	 อนุกรรมการ

	 10.	ศ.พญ.มณี	รัตนไชยานนท์	 	 อนุกรรมการ

	 11.	ผศ.พิเศษ	นพ.มรุต	ญาณารณพ	 	 อนุกรรมการ

	 12.	อ.ดร.พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุล	 	 อนุกรรมการ

	 13.	พญ.สุกัญญา	ไชยราช	 	 อนุกรรมการ

	 14.	พ.อ.รศ.นพ.สุธี	พานิชกุล		 	 อนุกรรมการ

	 15.	รศ.พญ.สุพัตรา	ศิริโชติยะกุล		 	 อนุกรรมการ

	 16.	พญ.สุมนมาลย์	มนัสศิริวิทยา		 	 อนุกรรมการ

	 17.	รศ.นพ.สุรสิทธิ์	ชัยทองวงศ์วัฒนา		 	 อนุกรรมการ

	 18.	พญ.สุวรรณา	อัศวพิริยานนท์		 	 อนุกรรมการ

	 19.	ผศ.พญ.อมรรัตน์	เต็มธนะกิจไพศาล	 	 อนุกรรมการ

	 20.	รศ.พญ.ภัทรวลัย	ตลึงจิตร	 	 อนุกรรมการและเลขานุการ
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	 หน้าที่ของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเกี่ยวกับงานวิจัยแพทย์ประจำาบ้าน

	 1.		 ตรวจ	ตัดสิน	และแก้ไขงานวิจัยเพื่อการสอบวุฒิบัตรฯ	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ของแพทย์
ประจำาบ้าน
	 2.		 เป็นกรรมการตัดสินการประกวดการนำาเสนอผลงานวิจัยของแพทย์ประจำาบ้าน
	 3.		 ปรับปรุงระบบ	 ระเบียบ	 และกฎเกณฑ์ในการประเมิน	 และตัดสินงานวิจัยเพื่อการสอบวุฒิบัตรฯ	
สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ของแพทย์ประจำาบ้าน	

	 ผลการดำาเนินงานตั้งแต่เดือน	มกราคม	–	สิงหาคม	2565

	 งานที่ดำาเนินการเสร็จสิ้นแล้ว
 1. การประชุม
	 	 1.1	 การประชุมคณะ	 อฝส.	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ณ	 อาคารเฉลิมพระบารมี	 ๕๐	 ปี	 
ร่วมกับระบบสื่ออิเล็คทรอนิกส์	โปรแกรม	Zoom	เดือนมกราคม	–	สิงหาคม	พ.ศ.	2565	จำานวน	8	ครั้ง
	 	 1.2	 การประชุมเพื่อออกข้อสอบ	clinical	science	ณ	อาคารเฉลิมพระบารมี	๕๐	ปี	เดือน	มีนาคม	
–	เมษายน	พ.ศ.	2565	จำานวน	5	ครั้ง
 2. การตรวจประเมินงานวิจัยแพทย์ประจ�าบ้าน ประจ�าปีการสอบ พ.ศ. 2565
	 	 มีแพทย์ประจำาบ้านส่งงานวิจัยเพื่อรับการประเมินและตัดสินจำานวน	133	คน	ณ	วันที่	31	มกราคม	
พ.ศ.	2565	งานวิจัยที่ส่งเข้ารับการประเมิน	แบ่งเป็น	ฉบับตีพิมพ์จำานวน	35	ฉบับ	และ	ฉบับสมบูรณ์จำานวน	98	
ฉบับ	ผลการประเมิน	คือ	ผ่านทั้งหมดจำานวน	133	คน
 3. การจัดสัมมนา เรื่อง “หลักการออกข้อสอบและวิธีประเมินผล” 
	 เพื่อสร้างความเข้าใจในหลักการการออกข้อสอบและการประเมินผล	 ให้เกิดประสิทธิภาพและเป็นไป 
ในแนวทางเดียวกันของอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ	 สาขาและอนุสาขาต่างๆ	 ของราชวิทยาลัยฯ	 ได้แก	่ 
สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	 อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช	 
อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	 อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	 คณะอนุกรรมการ 
ฝึกอบรมและสอบฯ	เพือ่ประกาศนยีบตัรในวชิาชพีเวชกรรมด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	และคณะผู้บริหาร
ราชวิทยาลัยฯ	คณะ	อฝส.	สาขาสูติศาสตร์และ	นรีเวชวิทยา	จึงได้จัดการสัมมนา	 เรื่อง	“หลักการออกข้อสอบ
และวิธีประเมินผล”	ขึ้นในวันจันทร์ที่	14	กุมภาพันธ์	พ.ศ.	2565	เวลา	09.00	–	16.00	น.	ณ	ห้องประชุม	809	
ราชวิทยาลยัสตูนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ชัน้	8	อาคารเฉลมิพระบารม	ี๕๐	ปี	ซอยศูนย์วจิยั	ถนนเพชรบรุตีดัใหม่	 
กรุงเทพฯ	ร่วมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์	โดยใช้โปรแกรม	Zoom	ด้วยโดยมีรายละเอียดดังนี้
 	 ประธานเปิดการสัมมนาโดย	 ศ.พญ.สฤกพรรณ	 วิไลลักษณ์	 ผู้รั้งตำาแหน่งประธานราชวิทยาลัยสูติ
นรีแพทย์แห่งประเทศไทย
 	 วิทยากรบรรยายโดย	รศ.ดร.นพ.เชิดศกัด์ิ	ไอรมณรีตัน์	ผูช่้วยคณบดีฝ่ายการศกึษาก่อนปรญิญา	คณะ
แพทยศาสตร์	ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล
 	 ผู้ดำาเนินการอภิปรายโดย	 รศ.นพ.อรรถพล	 ใจชื่น	 ประธานคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ	
(อฝส.)	สาขา	สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
 	 จำานวนผู้เข้าร่วมสัมมนา	58	คน	
	 	 -	 เข้าร่วม	ณ	อาคารเฉลิมพระบารมี	๕๐	ปี	 		 จำานวน	5	คน
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	 	 -	 เข้าร่วมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์	โปรแกรม	Zoom			 จำานวน	53	คน
   	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา		 	 จำานวน	22	คน
   	 อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช	 	 	 จำานวน	6	คน
   	 อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	 	 จำานวน	13	คน
   	 อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	 จำานวน	6	คน
   	 อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์		 จำานวน	9	คน
   	 เพือ่ประกาศนยีบัตรในวชิาชพีเวชกรรมด้านการผ่าตดัผ่านกล้องทางนรเีวช	 จำานวน	2	คน
 4. จัดการสอบ OSLER เพ่ือการสอบวฒุบิตัรฯ สาขาสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา ปีการสอบ พ.ศ. 2565
	 เนือ่งจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ	19	ในประเทศไทยและภมูภิาคต่างๆ	ทัว่โลกในปัจจบัุน
มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา	 และมีโอกาสที่จะเกิดการแพร่กระจายของโรคในวงกว้างเพื่อเป็นการป้องกันการ 
กระจายของโรค	และให้การจดัสอบสอดคล้องกบันโยบายฯ	แพทยสภา	คณะ	อฝส.	สาขาสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา	
จึงขอปรับเปลี่ยนการสอบ	OSCE	เป็นรูปแบบการสอบ	OSLER	แทน	โดยกำาหนดการจัดสอบในระหว่างวันที่	21	
มีนาคม	–	25	เมษายน	พ.ศ.	2565	และสอบแก้ตัวในระหว่างวันที่	17	พฤษภาคม	–	2	มิถุนายน	พ.ศ.	2565
 	 ผู้มีสทิธิสมคัรสอบคอื	แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ปฏบัิตงิานเพือ่การสอบวฒุบิตัรฯ	ชัน้ปีท่ี	3	สาขา
สูติศาสตร์และ	นรีเวชวิทยา	ที่จะเข้าสอบวุฒิบัตรฯ	ปี	พ.ศ.	2565
 	 จำานวนผู้สมัครสอบ	OSLER	ทั้งหมดจำานวน	133	คน
 	 ผลการสอบ	คือ	สอบผ่านทั้งหมดจำานวน	129	คน	สอบไม่ผ่านจำานวน	4	คน
 5. จัดการปฐมนิเทศแพทย์ประจ�าบ้านและแพทย์ปฏิบัติงานเพื่อการสอบวุฒิบัตรฯ ชั้นปีที่ 1 ที่จะ
เข้าฝึกอบรมในปีการฝึกอบรม พ.ศ. 2565 ในวันที่ 20 – 21 มิถุนายน พ.ศ. 2565
 	 จำานวนแพทย์ประจำาบ้านสมัครเข้าร่วมปฐมนิเทศ	147	คน	แยกเป็น
	 	 -	 แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ปฏิบัติงานเพื่อการสอบวุฒิบัตรฯ	ชั้นปีที่	1	จำานวน	144	คน
	 	 -	 แพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่	2	จำานวน	3	คน
 	 จำานวนแพทย์ประจำาบ้านเข้าร่วมปฐมนิเทศ	144	คน	ไม่เข้าร่วมปฐมนิเทศจำานวน	3	คน	เนื่องจาก
ได้รับเชื้อโควิด	19
 	 สถานที่จัดปฐมนิเทศ	ณ	ห้องพัชรกิติยาภา	ชั้น	P3	อาคารเฉลิมพระบารมี	๕๐	ปี	ซอยศูนย์วิจัย	ถนน
เพชรบุรีตัดใหม่กรุงเทพฯ	
 6. การจัดสอบเพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขา
สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา พ.ศ. 2565
	 	 6.1	 จัดสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 ประจำาปีการสอบ	 พ.ศ.	 2565	 
กำาหนดการสอบเพ่ือวุฒบิตัรฯ	สาขาสตูศิาสตร์และนรีเวชวิทยา	ประจำาปีการสอบ	พ.ศ.	2565	วนัที	่4	–	5	กรกฎาคม	
พ.ศ.	2565	ณ	ห้องประชมุหลวงพรหมทัตตเวท	ีและห้องฝึกทกัษะฯ	ชัน้	6	อาคารอปุการเวชกจิ	คณะแพทยศาสตร์	
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
   	 จัดสอบด้วยระบบ	iPad
   	 แพทย์ผู้สมัครสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	ปีการฝึกอบรม	พ.ศ.	2565	จำานวน	134	คน	แบ่งเป็น
	 	 	 	 	 -	 แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ปฏบิตังิานเพ่ือการสอบวฒุบิตัรฯ	ชัน้ปีที	่3	จำานวน	133	คน
	 	 	 	 	 -	 แพทย์ประจำาบ้าน	ชั้นปีอื่นๆ	จำานวน	1	คน
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	 	 	 6.1.1	 ชนิดการสอบและผลการสอบแต่ละชนิด	แยกเป็น

	 	 	 	 	 -	 การสอบข้อเขียน		 	 สอบผ่าน	131	คน	 ไม่ผ่าน	3	คน

	 	 	 	 	 -	 การสอบ	OSCE		 	 สอบผ่าน	129	คน		 ไม่ผ่าน	4	คน

	 	 	 	 	 -	 รายงานวิจัย	 	 ประเมินผลผ่าน	133	คน

	 	 	 6.1.2	 ผลการสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 พ.ศ.	 2565	 จากจำานวน	

134	คน

	 	 	 	 	 -	 สอบผ่านเพื่อวุฒิบัตรฯ		 จำานวน	128	คน

	 	 	 	 	 -	 สอบไม่ผ่านเพื่อวุฒิบัตรฯ	 จำานวน	6	คน

	 	 6.2	 จัดสอบเพื่อหนังสืออนุมัติฯ	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	พ.ศ.	2565

   	 ไม่มี

 7. การปรับปรุงมาตรฐานคุณวุฒิความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.1, 

สาขาหลัก)

	 แพทยสภามีมติให้ทุกราชวิทยาลัยฯ	ดำาเนินการปรับปรุง	(มคว.1,	สาขาหลัก)	เพื่อสำาหรับใช้ในการตรวจ

ประเมินรับรองคุณภาพสถาบัน	ปีพุทธศักราช	2565	จากมติประชุม	คณะกรรมการแพทยสภา	ครั้งที่	 2/2565	

เมื่อวันที่	10	กุมภาพันธ์	พ.ศ.	2565	นั้น	

	 คณะ	อฝส.	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ได้ดำาเนินการจัดทำา	(ร่าง)	มคว.1	สาขาสูติศาสตร์

และ	นรีเวชวิทยา	ฉบับ	พ.ศ.	2565	และส่ง	(ร่าง)	มคว.1	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	ฉบับ	พ.ศ.	2565	ให้	

แพทยสภา	พิจารณาเมื่อวันที่	27	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565	แล้วอยู่ระหว่างการพิจารณา	

 8. ก�าหนดการจัดประกวดการน�าเสนองานวิจัยของแพทย์ประจ�าบ้าน ประจ�าปี พ.ศ. 2565

	 คณะ	อฝส.	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	กำาหนดการจัดประกวดการนำาเสนอผลงานวิจัยของแพทย์

ประจำาบ้านและ/หรือแพทย์ใช้ทุน	ในงานการประชุมวิชาการ	ครั้งที่	37	วันที่	25	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ณ	โรงแรม	

รอยัล	คลิฟ	บีช	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	 (ศูนย์ประชุม	PEACH)	การนำาเสนอในรูปแบบ	Free	communication	

ระยะเวลาการนำาเสนอรวมคนละ	10	นาที	แบ่งเป็นนำาเสนอ	8	นาที	ซักถาม	2	นาที	

 	 กำาหนดการรับสมัครส่งผลงานเข้าประกวดภายในวันพุธที่	31	สิงหาคม	พ.ศ.	2565	

 	 กำาหนดรางวัล	ห้องละ	5	รางวัล	ได้แก่	รางวัลที่	1	2	3	ห้องละ	1	รางวัล	และรางวัลชมเชยห้องละ	

2	รางวัล

 9. ก�าหนดการจัดการสอบ Basic science แพทย์ประจ�าบ้านช้ันปีที่ 1 สาขาสูติศาสตร์และ

นรีเวชวิทยา ปีการฝึกอบรม พ.ศ.2565 ในวันที่ 18 ธันวาคม พ.ศ. 2565

 	 กำาหนดเวลาสอบ	Basic	science	เวลา	09.00	–	12.00	น.	

 	 ผูมี้สทิธสิมคัรสอบคอื	แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ปฏบิติังานเพ่ือการสอบวฒุบิตัรฯ	สาขาสูติศาสตร์

และนรีเวชวิทยา	ทุกชั้นปี

 	 จัดสอบด้วย	iPad	ระบบออนไลน์

 	 กำาหนดการรับสมัครสอบภายในวันที่	31	ตุลาคม	พ.ศ.	2565

รายงาน	ณ	วันที่	11	สิงหาคม	พ.ศ.	2565
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการมะเร็งวิทยานรีเวช
และคณะอนุกรรมการการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช

ประจำาปี พ.ศ. 2565

รายนามคณะอนุกรรมการมะเร็งวิทยานรีเวช วาระปี พ.ศ. 2565 - 2567
	 1	 พญ.พรสม		 หุตะเจริญ	 ที่ปรึกษา

	 2	 รศ.นพ.วสันต์		 ลีนะสมิต	 ที่ปรึกษา

	 3	 นพ.เทวินทร์		 โกสิยตระกูล	 ที่ปรึกษา

	 4	 พล.อ.ท.นพ.การุณ		 เก่งสกุล	 ที่ปรึกษา

	 5	 ศ.พญ.สฤกพรรณ		 วิไลลักษณ์	 ที่ปรึกษา

	 6	 ศ.นพ.จตุพล		 ศรีสมบูรณ์	 ที่ปรึกษา

	 7	 นพ.วิสิทธิ์		 สุภัครพงษ์กุล	 ที่ปรึกษา

	 8	 ผศ.นพ.ณัฐพงศ์		 อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	 ที่ปรึกษา

	 9	 นอ.ภานนท์		 เกษมศานติ์	 ที่ปรึกษา

	 10	 รศ.นพ.วิชัย		 เติมรุ่งเรืองเลิศ	 ประธาน

	 11	 ผศ.พญ.สุวนิตย์		 ธีระศักดิ์วิชยา	 รองประธาน

	 12	 รศ.นพ.กิตติภัต		 เจริญขวัญ		 อนุกรรมการ

	 13	 รศ.นท.คมสันติ์		 สุวรรณฤกษ์	 อนุกรรมการ

	 14	 รศ.น.ต.หญิงชื่นกมล		 ชรากร	(ร.น.)	 อนุกรรมการ

	 15	 รศ.นพ.ชำานาญ		 เกียรติพีรกุล	 อนุกรรมการ

	 16	 พญ.ณัฐชา		 พูลเจริญ	 อนุกรรมการ

	 17	 พญ.ปานวาด		 รัตนศรีทอง	 อนุกรรมการ

	 18	 ผศ.นพ.รักชาย		 บุหงาชาติ	 อนุกรรมการ

	 19	 น.ต.หญิงวรวรรณ		 ศิริชัย	 อนุกรรมการ

	 20	 ผศ.นพ.สุนำาโชค		 ศรีใจพระเจริญ	 อนุกรรมการ

	 21	 ผศ.นพ.สุทธา		 หามนตรี	 อนุกรรมการ

	 22	 ผศ.พิเศษ	นพ.สมบูรณ์		 ศรศุกลรัตน์	 อนุกรรมการ	

	 23	 ผศ.พอ.หญิงสุทธิดา		 อินทรบุหรั่น	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 24	 รศ.พญ.ไอรีน		 เรืองขจร	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ

   

	 โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้

	 1.	 พัฒนาการศึกษาของแพทย์ประจำาบ้านอนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช

	 2.	 สร้างมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษา	(Clinical	practice	guideline,	CPG)	ผู้ป่วยมะเร็งนรีเวช
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	 3.	 รวบรวม	และวิเคราะห์ข้อมูลสาธารณสุข	(Health)	ด้านมะเร็งนรีเวช

	 4.	 ให้บริการวิชาการด้านมะเร็งนรีเวช	แก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	และประชาชน

	 5.	 รณรงค์ให้มะเรง็ปากมดลกูหมดไปจากประเทศไทย	(Elimination	of	Cervical	Cancer	in	Thailand)

	 6.	 สนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยด้านมะเร็งนรีเวชโดยเน้นการวิจัยแบบสหสถาบันและการวิจัยเชิง 

บูรณาการ

	 7.	 ประสานงานกับหน่วยงานอื่น	ๆ	ทั้งภาครัฐบาลและเอกชนทั้งภายในและต่างประเทศเกี่ยวกับด้าน

มะเร็งนรีเวช

	 8.	 ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยแห่งประเทศไทยมอบหมาย

รายนามคณะอนกุรรมการการฝกึอบรมและสอบฯ อนสุาขามะเร็งวทิยานรีเวช วาระปี พ.ศ. 2565 
- 2567 
	 1	 รศ.นพ.วสันต์	 ลีนะสมิต	 ที่ปรึกษา

	 2	 พล.อ.ท.การุณ		 เก่งสกุล	 ที่ปรึกษา

	 3	 ศ.พญ.สฤกพรรณ		 วิไลลักษณ์	 ที่ปรึกษา

	 4	 ศ.นพ.จตุพล		 ศรีสมบูรณ์	 ที่ปรึกษา

	 5	 นพ.วิสิทธิ์		 สุภัครพงษ์กุล	 ที่ปรึกษา

	 6	 รศ.นพ.วิชัย		 เติมรุ่งเรืองเลิศ	 ประธาน

	 7	 รศ.นพ.เรืองศักดิ์		 เลิศขจรสุข	 รองประธาน

	 8	 ผศ.พิเศษ	พ.อ.หญิงกฤษณมน	 ฤทธิฦาชัย	 อนุกรรมการ

	 9	 รศ.นพ.กิตติภัต		 เจริญขวัญ	 อนุกรรมการ

	 10	 ผศ.นพ.จักรพันธ์		 ขุนณรงค์	 อนุกรรมการ

	 11	 รศ.นพ.ชำานาญ		 เกียรติพีรกุล	 อนุกรรมการ

	 12	 ผศ.นพ.ณัฐวุฒิ		 กันตถาวร	 อนุกรรมการ

	 13	 ผศ.นพ.บุญเลิศ		 วิริยะภาค	 อนุกรรมการ

	 14	 น.ท.หญิงปิยะวรรณ		 ปริยวาทีกุล	 อนุกรรมการ

	 15	 ผศ.พญ.พิสมัย		 เจริญปัณญวิชย์	 อนุกรรมการ

	 16	 รศ.พญ.เย็นฤดี		 ภูมิถาวร	 อนุกรรมการ

	 17	 นพ.ศุภกร		 พิทักษ์การกุล	 อนุกรรมการ

	 18	 ผศ.นพ.สุทธา		 หามนตรี	 อนุกรรมการ

	 19	 รศ.พญ.หนึ่งฤทัย		 แซ่เอียบ	 อนุกรรมการ

	 20	 รศ.พญ.อาบอรุณ		 เลิศขจรสุข	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 21	 ผศ.พิเศษ	พญ.จิติมา		 ติยายน	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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	 โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้

		 1.	 พจิารณาการขอเปิดการฝึกอบรม	และการขอรับรองสถาบนัทีใ่ช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ทีแ่พทยสภา

กำาหนด

	 2.	 ประเมินคุณภาพและศักยภาพของสถาบันที่ใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนดเพื่อ	

	เสนอให้แพทยสภาพิจารณา

	 3.	 ดำาเนินการรับสมัครแพทย์ประจำาบ้านเพื่อเข้ารับการฝึกอบรมตามเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 4.	 ดำาเนินการประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านตามเกณฑ์หลักสูตร

	 5.	 ติดตามผลการฝึกอบรม	ทำาข้อเสนอแนะและดำาเนินการแก้ปัญหาในการฝึกอบรม

	 6.	 ดำาเนินการประเมินผลโครงการฝึกอบรม	(program	evaluation)	และการปรับปรุงหลักสูตร	

	อย่างสมำ่าเสมอตามความเหมาะสม

	 7.	 ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยแห่งประเทศไทยมอบหมาย

	 สรุปผลการดำาเนินงาน	(ปี	พ.ศ.2565)	

	 คณะอนุกรรมการมะเร็งวิทยานรีเวช	ประกอบด้วยอนุกรรมการทั้งหมด	24	คน	ซึ่งได้รับการแต่งตั้งโดย

ประธาน	ราชวิทยาลยัสติูนรแีพทย์แห่งประเทศไทยให้ทำาหน้าทีใ่นระหว่างปี	พ.ศ.	2565-2567	คณะอนกุรรมการฯ	 

ได้มกีารดำาเนนิการประชมุปีละ	6	ครัง้	และได้มกีารทำางานประสานกบัคณะอนกุรรมการฝึกอบรมและสอบ	(อฝส)	

อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช	และในบางโอกาสได้มีการพิจารณาแต่งตั้งคณะทำางานตามภารกิจที่จำาเป็น	

	 คณะอนกุรรมการ	อฝส.ฯ	ประกอบด้วยอนกุรรมการทัง้หมด	21	คน	มกีารดำาเนนิการประชมุปีละ	6	ครัง้	

สลับเดือนประชุมกับคณะอนุกรรมการมะเร็งวิทยานรีเวช

	 คณะอนุกรรมการฯทั้งสองคณะได้ปฏิบัติงานตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯมอบหมาย	นอกจากนั้น	

ยังได้ดำาเนินงานในบางเรื่องที่คณะอนุกรรมการฯ	เห็นว่าจะมีคุณประโยชน์แก่สมาชิกฯ	ดังนี้

 1. ฝ่ายการฝึกอบรม	–	ร่วมกับคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบอนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช

	 	 1.1	 ดำาเนินการจัดสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	 อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช	 พ.ศ.	 2565	 โดยวิธีการสอบ 

ข้อเขียนแบบ	multiple	 choice	 question,	modified	 essay	 question	 และ	 essay,	 การสอบปากเปล่า,	 

รายงานการวิจัย,	 สมุดบันทึกหัตถการฯ	 และสมุดบันทึกการประเมิน	 EPAs,	 DOPS	 ซ่ึงมีผู้สมัครสอบจำานวน	 

22	คน	
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	 ผลการสอบ	คือ	มีผู้สอบผ่านทั้งหมด	22	คน	ดังรายนาม	ต่อไปนี้

ล�าดับ ชื่อ – สกุล สถาบันฝึกอบรม

1 พญ. กมลพร	เชาว์วิวัฒน์กุล ม.ศรีนครินทร์วิโรฒ

2 พญ. กรรณิการ์	เอื้อวัฒนากรณ์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

3 นพ. กิตติศักดิ์	เพ็ชรศิลา รพ.ราชวิถี

4 พญ. จงปีติ	วุฒิสรรพ์ ม.เชียงใหม่

5 นพ. ฉัตรชัย	ชายวิริยางกูร ม.ธรรมศาสตร์

6 พญ. ตฤณญา	ไชยวงศา รพ.ราชวิถี

7 พญ. ธัญวรัตน์	ติละกูล รพ.ราชวิถี

8 พญ. ธัญวิภา	ทัศน์เจริญพร ม.เชียงใหม่

9 พญ. ธันย์ชนก	สมปรารถนา รพ.จุฬาลงกรณ์

10 พญ. นิชานันท์	จันทรภิรมย์ รพ.รามาธิบดี

11 พญ. นิธิสา	ตะพานวงศ์ รพ.จุฬาลงกรณ์

12 นพ. พัชรพล	อดิเศรษฐกุล รพ.พระมงกุฎเกล้า

13 พญ. พิชามญชุ์	พิทักษ์ไพบูลย์กุล รพ.ศิริราช

14 นพ. เพียรพันธ์	กล้าหาญ ม.ขอนแก่น

15 นพ. ภาณุรัก	เกตุพงษ์ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

16 นพ. เมืองเลย	หรั่งอุทก ม.เชียงใหม่

17 พญ. ลลิตา	ธีระโรจนพงษ์ รพ.ศิริราช

18 นพ. วิชชา	ปุณยกนก รพ.ศิริราช

19 พญ. หทัยภัทร	สุขเจรียงพร รพ.จุฬาลงกรณ์

20 พญ. อรธิชา	สุพัฒนาภรณ์ รพ.รามาธิบดี

21 นพ. เอกศักดิ์	เที่ยงภักดิ์ ม.สงขลา

22 นพ. เอกศิษฏ์	ชัยอมรทรัพย์ รพ.พระมงกุฎเกล้า

	 	 1.2	 ร่วมกับสมาคมมะเร็งนรีเวชไทย	
	 	 	 1.2.1	 สนับสนุนการจัดประชุมวิชาการ	 “Interinstitute	 conference”	 สำาหรับแพทย์ 
ประจำาบ้านต่อยอดอนสุาขามะเรง็วทิยานรเีวชเป็นประจำาทกุ	2	เดอืน	ปัจจบุนัได้จดัการประชมุดงักล่าวเป็นจำานวน	
149	ครั้ง
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 2. ฝ่ายวิชาการ
		 	 	2.1	 เขยีนบทความทางวชิาการเผยแพร่ความรูท้างมะเรง็นรเีวช	ในสารสตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์	2	เรือ่ง	คอื	
		 		 	 2.1.1	 “Telemedicine	 ทางเลือกใหม่ในการพบแพทย์ในยุคโควิด-19”	 โดย	 โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช	
	 	 	 2.1.2	 “การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยตนเอง:	ทางเลอืกหรอืทางเลีย่ง	Self-Cervical	
Cancer	Screening:	Alternative	or	Avoiding”	โดย	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	
	 	 2.2	 ร่วมกบัอนกุรรมการจดัประชมุวชิาการ	ให้บริการทางวชิาการแก่สมาชิกราชวทิยาลัยฯ	ในการ
ประชุมวิชาการ	2	ครั้ง	ดังนี้	
		 		 	 2.2.1	 การประชุมวิชาการกลางปี	ณ	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	ระหว่างวันที่	
26-29	เมษายน	พ.ศ.	2565	
		 		 	 2.2.2	 การประชมุวชิาการประจำาปี	ครัง้ที	่37	และการประชมุสามญัประจำาปี	พ.ศ.	2565	ของ
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ระหว่างวันที่	25-28	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ณ	ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช	
พัทยา	 (PEACH)	 โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	 โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	 ซึ่งจัดให้มีการประชุม	Pre-congress	
workshop	เรื่อง	“Primary	HPV	Screening;	Implementation	and	management	scenario”	ในวันอังคาร
ที่	25	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	เวลา	13.00	-	16.00	น.	ณ	ห้้อง	Pattaya	6,	ศูนย์ประชุุม	PEACH	ชั้น	2	โรงแรม	รอยัล	
คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัด	ชลบุรี
		 	 2.3	 จัดประชุมวิชาการร่วมกับสมาคมมะเร็งนรีเวชไทย	จำานวน	3	ครั้ง	ได้แก่
	 	 	 2.3.1	 การประชุมวชิาการ	“Refresher	course	2022	ร่วมกบัการทัศนศกึษาดูงานของแพทย์
ประจำาบ้านอนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช	ชั้นปีที่	2	ประจำาปี	2565”	ระหว่างวันที่	1	พฤษภาคม	-	4	พฤษภาคม	
พ.ศ.	 2565	 ในรูปแบบการประชุม	 Hybrid	ณ	 ห้องประชุมถลาง	 โรงแรม	 โฟร์	 พอยด์	 บาย	 เชอราตัน	 ภูเก็ต	 
ป่าตองบีช	รีสอร์ท	จังหวัดภูเก็ต
	 	 	 2.3.2	 การประชมุวชิาการประจำาปี	2565	ของสมาคมมะเรง็นรีเวชไทย	Them:	Management	
trends	beyond	unmasking	in	female	upper	genital	tract	cancers	ระหว่างวันที่	26	–	27	พฤศจิกายน	
พ.ศ.	2565	ในรูปแบบการประชุม	Hybrid	ณ	ห้องประชุม	ฟิเดล่า	โรงแรม	เดอะซายน์	พัทยา	จังหวัดชลบุรี
	 	 	 2.3.3	 การจัดงานประชุมวิชาการนานาชาติ	The	Asia-Oceania	Research	Organisation	
in	Genital	Infection	and	Neoplasia	2022	(AOGIN	2022)	ระหว่างวันที่	24	–	26	พฤศจิกายน	พ.ศ.2565	
ในรูปแบบการประชุม	Hybrid	ณ	ห้องประชุม	ฟิเดล่า	โรงแรม	เดอะซายน์	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	
 3. ฝ่ายมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
		 		 อยูร่ะหว่างการจดัทำาแนวทางเวชปฏบิตัขิองราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย	2	ฉบบั	ได้แก่
		 	 3.1	 เรื่อง	“GTN	when	to	refer”
		 	 3.2	 เรื่อง	“Genetic	Screening	in	Gynecologic	Cancer”
	 และจะมีการปรับปรุงแก้ไขแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	 2	 ฉบับ	 
เรื่อง	มะเร็งรังไข่และมะเร็งปากมดลูก
 4. ฝ่ายข้อมูล 
   -
 5. ฝ่ายเลขานุการ

   - 
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์
และคณะอนุกรรมการการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 

ประจำาปี พ.ศ. 2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการ
	 1.	 ศ.กิตติคุณนพ.ประมวล		 วีรุตมเสน	 ที่ปรึกษา

	 2.	 ศ.นพ.สมบูรณ์		 คุณาธิคม	 ที่ปรึกษา

	 3.	 ศ.นพ.อร่าม		 โรจนสกุล	 ที่ปรึกษา

	 4.	 ศ.นพ.กำาธร		 พฤกษานานนท์	 ที่ปรึกษา

	 5.	 ศ.นพ.นิมิต		 เตชไกรชนะ	 ที่ปรึกษา

	 6.	 ศ.นพ.นเรศร		 สุขเจริญ	 ที่ปรึกษา

	 7.	 รศ.นพ.กระเษียร		 ปัญญาคำาเลิศ	 ประธาน

	 8.	 ผศ.พญ.ศรีนารี		 แก้วฤดี	 อนุกรรมการ

	 9.	 รศ.นพ.วิสันต์		 เสรีภาพงศ์	 อนุกรรมการ

	 10.	รศ.พญ.กรัณฑ์รัตน์		 สุนทรพันธ์	 อนุกรรมการ

	 11.	อ.พญ.สาวินี		 รัชชานนท์	 อนุกรรมการ

	 12.	รศ.ดร.นพ.สมสิญจน์		 เพ็ชรยิ้ม	 อนุกรรมการ

	 13.	อ.นพ.ทรงพล		 พุทธศิริ	 อนุกรรมการ

	 14.	รศ.พญ.ชลธิชา		 สถิระพจน์	 อนุกรรมการ

	 15.	รศ.พญ.ธันยารัตน์		 วงศ์วนานุรักษ์	 อนุกรรมการ

	 16.	ผศ.พญ.หลิงหลิง		 สาลัง	 อนุกรรมการ

	 17.	อ.พญ.ณัฐนิตา		 มัทวานนท์	 อนุกรรมการ

	 18.	อ.นพ.วรเดช		 หงษ์สาคร	 อนุกรรมการ

	 19.	อ.นพ.อัมรินทร์		 สุวรรณ	 อนุกรรมการ

	 20.	อ.พญ.ฤทัยรัตน์		 ตั้งมั่นสกุลชัย	 อนุกรรมการ

	 21.	อ.นพ.ธนภพ		 บำาเพ็ญเกียรติกุล	 อนุกรรมการ

	 22.	รศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ		 โสภณสฤษฎ์สุข	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 23.	ผศ.พญ.ทัศน์วรรณ		 รังรักษ์ศิริวร	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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2. โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้ 
	 1.	 พัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมต่อยอดสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์

	 2.	 ตรวจสอบ	Quality	assurance	ของสถาบันฝึกอบรม	

	 3.	 สร้างมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษา	(CPG)	

	 4.	 ส่งเสริมการวิจัยด้านเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์โดยเน้นการวิจัยแบบสหสถาบันและการวิจัยเชิง 

บูรณาการ	

	 5.	 ให้บริการวิชาการด้านอนามัยการเจริญพันธุ์	แก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	และประชาชน

	 6.	 ประสานงานกับหน่วยงานอื่น	ๆ	ทั้งภาครัฐบาลและเอกชนทั้งภายในและต่างประเทศเกี่ยวกับด้าน

อนามัยเจริญพันธุ์

	 7.	 รวบรวม	และวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ	

3. สรุปผลการดำาเนินงาน
	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ประกอบด้วยอนุกรรมการทั้งหมด	 23	 คน	 ซ่ึงได้รับการ 

แต่งตั้งโดยประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยให้ทำาหน้าท่ีระหว่างปี	 พ.ศ.	 2565-2567	 คณะ 

อนุกรรมการฯ	 ได้มีการดำาเนินการประชุมปีละ	 12	 ครั้ง	 และได้มีการทำางานประสานกับ	 คณะอนุกรรมการ 

ฝึกอบรมและสอบแพทย์ประจำาบ้านเพือ่วุฒบิตัรแสดงความรูค้วามชำานาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม	(อฝส.)	

อนสุาขาเวชศาสตร์การเจรญิพนัธ์ุ	โดยตลอด	ในบางโอกาสได้มกีารพิจารณาแต่งต้ังคณะทำางานตามภารกจิทีจ่ำาเป็น	

คณะอนุกรรมการ	อฝส.	ประกอบด้วยอนุกรรมการทั้งหมด	21	คน	มีการดำาเนินการประชุมปีละ	12	ครั้ง

	 คณะอนุกรรมการฯ	 ทั้งสองคณะได้ปฏิบัติงานตามหน้าท่ีท่ีคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	 มอบหมาย	

นอกจากนั้นแล้วยังได้ดำาเนินงานในบางเรื่องที่คณะอนุกรรมการฯ	เห็นว่าจะมีคุณประโยชน์แก่สมาชิกฯ	สรุปรวม

ได้ดังนี้

	 3.1	ฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านอนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ร่วมกับคณะอนุกรรมการ	อฝส.

	 		 3.1.1		 การประเมินผลและจัดให้มีการสอบของแพทย์ประจำาบ้านต่อยอด	 อนุสาขาเวชศาสตร์การ	

เจริญพันธุ์	 โดยในปี	 พ.ศ.2565	 จำานวนผู้สมัครสอบฯ	 ทั้งหมด	 16	 คน	 แบ่งเป็น	 หนังสืออนุมัติฯ	 2	 คน	 และ 

วุฒิบัตรฯ	14	คน	ผลการสอบ	มีผู้สอบผ่าน	16	คน	ดังมีรายชื่อและสถาบันฝึกอบรมต่อไปนี้	

 1. ผลการสอบเพื่อหนังสืออนุมัติฯ

	 	 รายนามผู้ที่สอบผ่านหนังสืออนุมัติฯ	อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	จำานวน	2	ราย

ชื่อ – นามสกุล สถาบัน

1. พ.ญ. สมสุข	สันติเบ็ญจกุล รพ.จุฬาลงกรณ์

2. น.พ. สุธรรม	สุธาพร รพ.ตำารวจ
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 2. ผลการสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ 

	 	 รายนามผู้ที่สอบผ่านวุฒิบัตรฯ	อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	จำานวน	14	ราย

ชื่อ – นามสกุล สถาบัน

1 พ.ญ. กิตติยา	ดีวงกิจ ม.สงขลา

2 พ.ญ. ฐานิสา	กิจจรัส รพ.จุฬาลงกรณ์

3 พ.ญ. ณัฐพร	ภู่ไพบูลย์ รพ.รามาธิบดี

4 พ.ญ. ปิ่นพธู	แสงโชติ รพ.รามาธิบดี

5 พ.ญ. พิมภัทร	ชวาลตันพิพัทธ์ รพ.จุฬาลงกรณ์

6 พ.ญ. แพรว	พันไพศาล รพ.ศิริราช

7 น.พ. ภคพงศ์	เกิดทวี ม.ขอนแก่น

8 น.พ. ภวัต	เมธมโนศักดิ์ ม.สงขลา

9 พ.ญ. มนันยา	ศิลปกิจ รพ.ศิริราช

10 พ.ญ. เมธา	สกุลไพศาล ม.ขอนแก่น

11 พ.ญ. รัญชิดา	สุวรรณสาร รพ.รามาธิบดี

12 น.พ. ศรัณย์	อำ่าสำาอางค์ ม.เชียงใหม่

13 พ.ญ. สุธีรา	เอื้ออำานวยชัย รพ.จุฬาลงกรณ์

14 น.พ. อารัมภ์	ทัพสมุทรเดชากร ม.เชียงใหม่

	 		 3.1.2		 จัดอบรม“ปฐมนิเทศแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดอนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์”	 เมื่อ 

วันจันทร์ที่	11	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565	สำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอด	ชั้นปี	1	ประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์	

โดยระบบโปรแกรม	ZOOM

	 	 3.1.3		 จัดประชุม	 Combined	 Conference	 6	 institutes	 (ทุกวันจันทร์ที่	 4	 ของเดือน)	 เวลา	

12.00-13.00	น.	ปีละ	8	ครั้ง	ประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์	โดยใช้โปรแกรม	zoom	

	 	 3.1.4		 ประชุม	“Reproductive	Medicine	Conference	มี	2	ครั้ง	ดังนี้

    ครั้งที่ 1	วันจันทร์ที่	25	เมษายน	พ.ศ.2565	เวลา	12.00–15.00	น.	โดยมีสถาบันนำาเสนอ	

คือ	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล	และคณะแพทยศาสตร์		มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

ดำาเนินการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์	โดยระบบโปรแกรม	ZOOM	

     ครั้งที่ 2	ในวันพฤหัสบดีที่	27	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	เวลา	07.30–09.30	น.	ห้อง	Jomtien	1,	

ตึก	Grand	Hotel	1st	Floor	ณ	โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	รูปแบบการประชุม	Onsite	

โดยสถาบันนำาเสนอคือ	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 และคณะแพทยศาสตร์	 ศิริราชพยาบาล	

มหาวิทยาลัยมหิดล	
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	 	 3.1.5		 จัดประชุม	Ethics	Conference	เมื่อวันจันทร์ที่	25	กรกฎาคม	พ.ศ.2565	โจทย์กรณีศึกษา

เกีย่วกบัจรยิธรรมทางการแพทย์ด้านเวชศาสตร์การเจริญพันธุ	์ดำาเนนิการประชมุผ่านส่ืออเิล็กทรอนกิส์	โดยระบบ

โปรแกรม	ZOOM

	 	 3.1.6		 ปรับปรุงแก้ไขประกาศรับสมัครสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติแสดงความรู้ความชำานาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม	อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	ได้ดำาเนินการแก้ไขเสร็จเรียบร้อย

	 	 3.1.7		 ได้ดำาเนินการตรวจประเมินสถาบันฝึกอบรม	 ขอเพิ่มศักยภาพ	 จากจำานวนผู้เข้ารับการ 

ฝึกอบรม	ปีละ	3	คน	เพิม่เป็นจำานวนปีละ	4	คน	ของภาควชิาสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร์	จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	เมื่อวันอังคารที่	23	สิงหาคม	พ.ศ.2565	ที่ผ่านมาเรียบร้อยแล้ว	

	 3.2	ให้ความร่วมมือกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	(สบส.)	เกี่ยวกับการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วย

การเจริญพันธุ์ทางการแพทย์	ดังนี้	

 	 เข้าร่วมประชมุคณะกรรมการคุม้ครองเดก็ทีเ่กดิโดยอาศยัเทคโนโลยช่ีวยการเจรญิพนัธุท์างการแพทย์

 	 เข้าร่วมประชมุคณะอนกุรรมการควบคมุ	ตรวจสอบหรอืกำากบัดแูลการให้บรกิารด้านเทคโนโลยช่ีวย

การเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ให้เป็นไปตามมาตรฐานการให้บริการ

 	 เข้าร่วมประชุมคณะอนุกรรมการพิจารณาอนุญาตให้มีการตั้งครรภ์แทน

 	 เข้าร่วมประชมุคณะอนกุรรมการพจิารณาปรบัปรงุกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการคุม้ครองเด็กทีเ่กดิ

โดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์

	 3.3	การให้ความคิดเห็นด้านวิชาการและการบริการ

		 		 3.3.1		 การให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับบริการทางด้านเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์	 โดย

เผยแพร่ในสารสูตินรีแพทย์สัมพันธ์สำาหรับสมาชิก	ได้แก่

    	 ภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดในเด็กหญิงก่อนวัยเจริญพันธุ์	 (Prepubertal	

vaginal	bleeding)	จาก	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

    	 หลักการเลือกใช้ฮอร์โมนในสตรีวัยหมดระดู	 (General	 Principles	 of	Menopausal	

Hormone	Therapy)	จาก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 	 3.3.2		 ร่วมกับอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ	ให้บริการทางวิชาการแก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	ดังนี้	

		 		 	 	 1.	 การประชุมวิชาการกลางปีราชวิทยาลัยฯ	ซึ่งจัดขึ้นระหว่างวันที่	26-29	เมษายน	พ.ศ.	

2565	ณ	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	จะมีหัวข้อของเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	ดังนี้

    ในวันพฤหัสบดีที่ 28 เมษายน พ.ศ. 2565 เวลา 13.30-14.30 น 

	 	 	 	 เรื่อง	How	to	fight	Postmenopausal	Osteoporosis	 :	Different	 ideas,	Different	

Approaches!	ลักษณะการบรรยายเป็นแบบการโต้วาที	(debate)	จึงมีวิทยากรสองทีม	ดังนี้

	 	 	 	 วิทยากร:	 ทีม	A	รศ.พญ.ลลิตา	วัฒนะจรรยา	และ	พ.ต.อ.นพ.ธนวัฒน์	อำาพันทรัพย์

	 	 	 	 	 	 ทีม	B	รศ.นพ.ประสงค์	ตันมหาสมุทร	และ	อ.นพ.อัมรินทร์	สุวรรณ	

	 	 	 	 ผู้ดำาเนินการอภิปราย:	รศ.นพ.กระเษียร	ปัญญาคำาเลิศ

	 	 	 	 2.	 การประชุมวิชาการประจำาปีราชวิทยาลัยฯ	ซึ่งจัดขึ้นระหว่างวันที่	25-28	ตุลาคม	พ.ศ.	

2565	ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช	พัทยา	(PEACH)	โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	จะมีหัวข้อ

ของเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	ดังนี้
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    วันศุกร์ที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2565 เวลา 8.00–9.30 น. Debate session:

    Topic:	 Controversy	in	infertility	issues	for	general	OBGYN

       	 Infertility	is	a	disease	?

       	 what	and	who	can	get	the	reimbursement	from	the	treatment	?

       	 Prenatal	genetic	testing	:	should	or	should	not	do	?

       	 Oocyte	donation,	surrogate	mother	:	what	is	the	direction	?

       	 LGBTQ	:	How	can	they	have	a	baby	?

   Speakers:

       Team	A:		ศ.นพ.กำาธร	พฤกษานานนท์,	อ.ดร.พญ.ชุติมา	โตพิพัฒน์,	

	 	 	 	 	 	 	 	 รศ.ดร.นพ.สมสิญจน์	เพ็ชรยิ้ม

	 	 	 	 	 	 	 Team	B:		 ศ.นพ.นเรศร	สุขเจรญิ,	รศ.นพ.ฉัตรชยั	ตรีธรรมพนิิจ,	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 รศ.พญ.ทวิวนั	พนัธศรี

   Moderator: รศ.นพ.กระเษียร	ปัญญาคำาเลิศ

	 	 	 	 2.		 ร่วมกบัทางคณะอนกุรรมการประชาสมัพนัธ์และสือ่สารองค์กร	โดยให้ความอนเุคราะห์

วิทยากรสัมภาษณ์ในรายการวิทยุ	ให้ความรู้ประชาชนผ่านสื่อวิทยุกระจายเสียง	เกี่ยวกับการแพทย์และโรคภัยที่

อุบัติขึ้นในการดูแลสุขภาพ	สถานีวิทยุ	สวพ.91	ในช่วงรายการ	“91	ก้าวทันโรคกับแพทยสภา”	ในทุกวันอังคาร

สัปดาห์ที่สองของเดือน	เวลา	10.30-10.50	น.	และ	“รายการสื่อวิทยุศึกษา	คลื่น	92”	ในทุกวันเสาร์	สัปดาห์

สุดท้ายของเดือน	เวลา	09.00-10.00	น.	ได้ออกอากาศไป	2	ครั้งแล้ว	คือ	พฤษภาคม,	และตุลาคม

	 3.4	สร้างมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคเกี่ยวกับเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	(CPG)	

 	 เรื่อง	 แนวทางการดูแลรักษาภาวะมีบุตรยากเบื้องต้น	 (Clinical	 Practice	 Guideline	 2022:	 

Infertility	Management)	 ได้ดำาเนินการทำาเสร็จเรียบร้อยแล้วและจะส่งให้กรมอนามัย	กระทรวงสาธารณสุข,	

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	(สบส.)	พร้อมประกาศลงในเว็บไซต์ของราชวิทยาลัยฯ	

 	 เรือ่ง	การดูแลสขุภาพของคนข้ามเพศสำาหรับนรแีพทย์	(Clinical	Practice	Guideline	Transgender	 

Health	Care	for	Gynecologist	ได้มีการประชุมพิจารณาเสร็จสิ้นรอบแรกแล้ว	

4. ฝ่ายเลขานุการ
	 จัดทำางบประมาณในการดำาเนินงานต่างๆ	 ของอนุกรรมการฯ	 โดยเสนอขอความเห็นชอบจากคณะ 

ผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

5. ภาคผนวก
	 รายนามคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบแพทย์ประจำาบ้านเพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ความชำานาญ 

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม	(อฝส.)	อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์
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	 1.	 รศ.พญ.สุปรียา		 วงษ์ตระหง่าน		 ที่ปรึกษา

	 2.	 ศ.เกียรติคุณนพ.แสงชัย		 พฤทธิพันธุ์		 ที่ปรึกษา	

		 3.	 ศ.นพ.กำาธร	 พฤกษานานนท์		 ที่ปรึกษา		

	 4.	 รศ.นพ.สมชาย		 สุวจนกรณ์		 ที่ปรึกษา

	 5.	 ศ.นพ.นเรศร		 สุขเจริญ		 ที่ปรึกษา

	 6.	 รศ.ดร.นพ.อติวุทธ		 กมุทมาศ		 ที่ปรึกษา

	 7.	 รศ.นพ.กระเษียร		 ปัญญาคำาเลิศ	 ประธาน

	 8.	 รศ.นพ.ฉัตรชัย		 ตรีธรรมพินิจ		 อนุกรรมการ

	 9.	 รศ.นพ.กรกฎ		 ศิริมัย		 อนุกรรมการ

	 10.	รศ.นพ.ประสงค์		 ตันมหาสมุทร	 อนุกรรมการ

	 11.	รศ.พญ.วรลักษณ์		 สมบูรณ์พร	 อนุกรรมการ

	 12.	อ.ดร.พญ.ชุติมา	 โตพิพัฒน์	 อนุกรรมการ		

	 13.	รศ.ดร.นพ.ชำานาญ		 แท่นประเสริฐกุล		 อนุกรรมการ

		 14.	ผศ.พญ.ทัศน์วรรณ		 รังรักษ์ศิริวร	 อนุกรรรมการ

	 15.	ผศ.พญ.พรทิพย์		 สิรยาภิวัฒน์		 อนุกรรรมการ

	 16.	รศ.นพ.เมธาพันธ์		 กิจพรธีรานันท์		 อนุกรรรมการ

		 17.	ผศ.พญ.ศรันญา		 วัฒนกำาธรกุล		 อนุกรรมการ

	 18.	รศ.พญ.ทวิวัน		 พันธศรี		 อนุกรรรมการ

	 19.	ผศ.พญ.อรวิน		 วัลลิภากร		 อนุกรรรมการ

	 20.	รศ.พญ.ธันยารัตน์	 วงศ์วนานุรักษ์		 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 21.	อ.นพ.อัมรินทร์		 สุวรรณ		 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ	

	 โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้	

	 1.	 ปรับปรุงหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้าน	อนสุาขาเวชศาสตร์การเจรญิพันธุ	์ตามหลกัเกณฑ์

ที่แพทยสภากำาหนด	

	 2.	 พิจารณาการขอเปิดการฝึกอบรม	รับรองสถาบันที่ใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 3.	 ประเมินคุณภาพและศักยภาพของสถาบันท่ีใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ท่ีแพทยสภากำาหนด	 เพ่ือ

เสนอให้แพทยสภารับรอง	หรือยกเลิกการรับรอง

	 4.	 ดำาเนินการรับสมัครแพทย์ประจำาบ้านเพื่อเข้ารับการฝึกอบรมตามเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 5.	 ดำาเนินการประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านตามเกณฑ์หลักสูตร

	 6.	 ติดตามผลการฝึกอบรม	ทำาข้อเสนอแนะและดำาเนินการแก้ปัญหาในการฝึกอบรม

	 7.	 ดำาเนินการประเมินผลโครงการฝึกอบรม	 (program	 evaluation)	 และการปรับปรุงหลักสูตร	 

อย่างสมำ่าเสมอตามความเหมาะสม
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก
และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารก 

ประจำาปี พ.ศ. 2565
 

คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็กวาระปี พ.ศ. 2565-2567

	 1.	 รายนามคณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก

	 	 1.	 นพ.พิษณุ		 ขันติพงษ์	 	ที่ปรึกษา

	 	 2.	 รศ.นพ.ชเนนทร์		 วนาภิรักษ์	 	ประธาน

	 	 3.	 รศ.ดร.พญ.พรพิมล		 เรืองวุฒิเลิศ	 	อนุกรรมการ

	 	 4.	 รศ.พญ.พัญญู		 พันธ์บูรณะ	 	อนุกรรมการ

	 	 5.	 ผศ.พญ.สาวิตรี	 พรานพนัส	 	อนุกรรมการ

	 	 6.	 นพ.สุธิต		 คุณประดิษฐ์	 	อนุกรรมการ

	 	 7.	 นพ.ชัชวาล		 ก่อสกุล	 	อนุกรรมการ

	 	 8.	 นพ.เมธา		 ทรงธรรมวัฒน์	 	อนุกรรมการ

	 	 9.	 พญ.นวลพรรณ	 แทนม้วน	 	อนุกรรมการ

	 	 10.	 พญ.ณัฐฐิณี		 ศรีสันติโรจน์	 	อนุกรรมการและเลขานุการ

	 2.	 หน้าที่คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก

	 	 2.1	 	พัฒนาการศึกษาและฝึกอบรมอนุสาขาสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์

	 	 2.2	 	 พัฒนาและเพิ่มพูนคุณภาพของสถาบันฝึกอบรมอนุสาขาสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารก 

ในครรภ์

	 	 2.3	 	สร้างมาตรฐานแนวทางการดแูลรกัษาทีเ่กีย่วข้องกบัอนามยัแม่และเดก็และเวชศาสตร์มารดา

และทารกในครรภ์

	 	 2.4	 	รวบรวม	และวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก

	 	 2.5	 	ให้บริการทางวิชาการด้านอนามัยแม่และเด็ก	แก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	และประชาชนทั่วไป

	 	 2.6	 	ประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆทั้งภาครัฐบาลและเอกชนทั้งภายในและต่างประเทศเกี่ยวกับ

ด้านอนามัยแม่และเด็ก

	 	 2.7	ปฏิบัติงานอื่น	ๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย
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1. รายนามคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์
	 1.	 ศ.เกียรติคุณ	พญ.อุ่นใจ		 กออนันตกุล	 	ที่ปรึกษา

	 2.	 รศ.นพ.ชเนนทร์		 วนาภิรักษ์	 	ที่ปรึกษา

	 3.	 รศ.นพ.พัญญู		 พันธ์บูรณะ	 	ที่ปรึกษา

	 4.	 รศ.ดร.พญ.พรพิมล		 เรืองวุฒิเลิศ	 	ประธาน

	 5.	 ศ.พญ.สุพัตรา		 ศิริโชติยะกุล	 	อนุกรรมการ

	 6.	 รศ.นพ.พฤหัส		 จันทร์ประภาพ	 	อนุกรรมการ

	 7.	 ผศ.พญ.รัตนา		 คำาวิลัยศักดิ์	 	อนุกรรมการ

	 8.	 ผศ.นพ.เกษม		 เรืองรองมรกต	 	อนุกรรมการ

	 9.	 พ.อ.นพ.ณัฏฐพล		 อิ่มสม-สมบูรณ์	 	อนุกรรมการ

	 10.	น.ท.หญิงวิยะดา		 เหลืองด่านสกุล	 	อนุกรรมการ

	 11.	ผ.ศ.พิเศษ	พญ.จิตติมา	 วงษ์โคเมท	 	อนุกรรมการ

	 12.	ผศ.พญ.สาวิตรี	 พรานพนัส	 	อนุกรรมการ

	 13.	อ.นพ.นพดล		 ไชยสิทธิ์	 	อนุกรรมการ

	 14	 ผศ.พญ.ชยดา	 ตั้งชีวินศิริกุล	 	อนุกรรมการและเลขานุการ

2. หน้าที่คณะ อฝส. อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์
	 1.	 จัดทำาหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้าน	 อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	 ตาม

หลักเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด	(WFME	2015)

	 2.	 พิจารณาการขอเปิดการฝึกอบรมของสถาบันต่างๆเพ่ือเสนอให้แพทยสภารับรองเป็นสถาบันที่ใช ้

ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 3.	 ประเมินคุณภาพและศักยภาพของสถาบันท่ีใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ท่ีแพทยสภากำาหนด	 เพ่ือ

เสนอให้แพทยสภารับรอง	หรือยกเลิกการรับรอง

	 4.	 ดำาเนินการรับสมัครแพทย์ประจำาบ้านเพื่อเข้ารับการฝึกอบรมตามเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 5.	 ดำาเนินการประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านตามเกณฑ์หลักสูตร

	 6.	 ติดตามผลการฝึกอบรม	ทำาข้อเสนอแนะและดำาเนินการแก้ปัญหาในการฝึกอบรม

	 7.	 ดำาเนินการประเมินผลโครงการฝึกอบรม	(program	evaluation)	และการปรับปรุงหลักสูตรอย่าง

สมำ่าเสมอตาม	ความเหมาะสม

	 8.	 หน้าที่อื่น	ๆ	ตามที่ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยมอบหมาย
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3. ผลการดำาเนินงานของคณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก (เดือนมกราคม – เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2565)
	 3.1	ประชุมคณะอนุกรรมการฯทุกวันศุกร์สัปดาห์ที่	1	ของเดือน	พ.ศ.	2565	กำาหนดจัดจำานวน	6	ครั้ง

	 3.2	ส่งผูแ้ทนจากคณะอนกุรรมการอนามยัแม่และเด็กเข้าร่วมประชมุกบักระทรวงสาธารณสุขและองค์กร

ต่างๆ	ตามที่ได้รับมอบหมายจากประธานราชวิทยาลัยฯ	ในเรื่องที่เกี่ยวกับด้านอนามัยแม่และเด็ก	โดยในปี	พ.ศ.	

2565	มีกิจกรรมที่เข้าร่วมดังนี้	

	 	 3.2.1	 เป็นผู้แทนราชวิทยาลัยฯ	 ร่วมประชุมคณะทำางานปรับปรุงแนวทางการเสริมธาตุเหล็กใน

ประเทศไทย	ครั้งที่	3	ในวันที่	18	กุมภาพันธ์	2565	ณ	ห้องประชุมอุทัย	พิลยบุตร	อาคาร	4	ชั้น	5	กรมอนามัย

		 	 3.2.2	 เป็นผู้แทนราชวิทยาลัยฯร่วมประชุมคณะอนุกรรมการผลักดันนโยบายสู่การปฎิบัติ	 ครั้งที	่

1/2565	ในวันที่	22	กุมภาพันธ์	2565	เวลา	09.30-14.00	น.	ผ่านทาง	VDO	Conference

		 	 3.2.3	 ร่วมประชุมคณะอนุกรรมการผลักดันนโยบายสู่การปฎิบัติภายใต้คณะกรรมการควบคมุโรค

ขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ	ในวันที่	22	กุมภาพันธ์	2022	ณ	ห้องประชุม	กรมอนามัย

	 	 3.2.4	 ร่วมประชุมวาระพิเศษเพื่อปรึกษาหารือแนวทางในการดูแลผู้ติดเชื้อ	covid-19	เพื่อรองรับ

การติดเชื้อที่เพิ่มมากขึ้นและเพื่อให้การดูแลเหมาะสม	 ปลอดภัยก่อนออกประกาศเพ่ือปรับการดูแลในผู้ป่วยที่

อาการ

น้อย	(สีเขียว)	ในวันที่	24,27	กุมภาพันธ์	2565	ณ	ห้องประชุมการการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข

	 	 3.2.5	 ร่วมประชมุคณะอนกุรรมการขับเคลือ่นยทุธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหาการต้ังครรภ์

ในวัยรุ่น	ในวันที่	29	เมษายน	2565	เวลา	13.00-16.30	น.	ร่วมกับสำานักอนามัยการเจริญพันธ์	กรมอนามัย	โดย

ประชุม	ผ่าน	Video	Conference

	 	 3.2.6	 ร่วมประชุมการกำาหนดมาตรฐานการเพิ่มนำ้าหนักขณะตั้งครรภ์ของประเทศไทย	 ในวันที่	 9	

พฤษภาคม	2565	ร่วมกับกรมอนามัย	โดยประชุมผ่าน	Video	Conference

	 	 3.2.7	 ร่วมประชุมคณะอนุกรรมการวิชาการเพื่อการควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารสำาหรับ

ทารกและเด็กเล็ก	ครั้งที่	2/2565	ในวันที่	12	พฤษภาคม	2565	ณ	ห้องณ	ห้องประชุมสมบูรณ์	วัชโรทัย	ชั้น	2	

อาคาร	1	กรมอนามัย

	 	 3.2.8	 ร่วมประชุมคณะกรรมการร่างมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์และหลักเกณฑ์	 วิธิการ	 เงื่อนไข	 

การตรวจประเมินห้องปฎิบัติการเครือข่ายตรวจกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์	 ครั้งที่	 1/2565	 ในวันที่	 27	

พฤษภาคม	2565	ณ	ห้องประชุม	815	อาคาร	100	ปี	การสาธารณสุขไทย	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 	 3.2.9	 เป็นผู้แทนราชวิทยาลัยฯร่วมประชุมคณะทำางานปรับปรุงแนวทางการเสริมธาตุเหล็กใน

ประเทศไทย	ครั้งที่	4	ในวันที่	10	มิถุนายน	2565	ณ	ห้องประชุมอุทัย	พิลยบุตร	สำานักโภชนาการ	กรมอนามัย

	 	 3.2.10	เป็นผู้แทนร่วมประชุมสัมมนา	 เรื่อง	“ก้าวสู่ทศวรรษที่	 2	แห่งความปลอดภัยทางถนน:เด็ก

ปลอดภัย	เยาวชนไทยมีส่วนร่วม	ในวันที่	18	กรกรฎาคม	2565	ของคณะกรรมาธิการการคมนาคม	สภาผู้แทน

ราษฎร	โดยร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิค

	 	 3.2.11	เข้าร่วมประชุมการประเมินสถานการณ์และความจำาเป็นในการจัดบริการเสริมวิตามินและ

แร่ธาตุสูตร	Multiple	micronutrient	supplements	ตามแนวทางแนะนำาโดยองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ใน

วันที่15	สิงหาคม	2565	ณ	โรงแรม	Siam@Siam	Design	Hotel	Bangkok	
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	 	 3.2.12	จัดประชุม	Pre-congress	Workshop	ในงานประชุมวิชาการของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์

แห่งประเทศไทย	จำานวน	2	ครั้ง	จัดขึ้นในวันอังคารที่	26	เมษายน	2565	ณ	ห้อง	Borfai	1-2	โรงแรมดุสิตธานี	

หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	และวันอังคารที่	25	ตุลาคม	2565	ณ	ห้อง	Pattaya	5	ศูนย์ประชุม	PEACH	Level	2	

พัทยา	จังหวัดชลบุรี

4. การดำาเนนิงานคณะ อฝส. อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ ์(เดอืนมกราคม-เดอืน
กันยายน พ.ศ. 2565)
	 4.1	ประชุมคณะอนุกรรมการทุกวันศุกร์สัปดาห์ที่	1	ของเดือน	พ.ศ.	2565	กำาหนดจัดจำานวน	12	ครั้ง

	 4.2	จดัทำาเกณฑ์การสอบเพือ่วุฒบิตัรฯ	อนสุาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	ประจำาปี	พ.ศ.	2565

	 4.3	ดำาเนินการวิเคราะห์ข้อสอบข้อเขียนประจำาปี	พ.ศ.	2565

	 4.4	เนินการสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	ประจำาปี	พ.ศ.	2565	

	 มีผู้สมัครสอบจำานวน	21	คน	ซึ่งผลการสอบผ่าน	21	คน	ดังนี้

		 	 1.	 นพ.รณกร	 ชูแก้ว	 รพ.ศิริราช

	 	 2.	 พญ.วิชุตา		 อุนาโลม	 รพ.ศิริราช

	 	 3.	 พญ.สวรรยา		 เบ็ญจหงษ์	 รพ.ศิริราช

	 	 4.	 พญ.อภิสรา		 ทีฆอริยภาคย์	 รพ.ศิริราช

	 	 5.	 พญ.นันทิยา		 ตปนียากร	 รพ.จุฬาลงกรณ์

	 	 6.	 นพ.ชัยวุฒ		 ไพบูลย์บริรักษ์	 รพ.จุฬาลงกรณ์

	 	 7.	 พญ.กันยาณัฐ		 โชติชวาลรัตนกุล	 รพ.จุฬาลงกรณ์

	 	 8.	 พญ.ณิชชาณัท		 ชัยพงศ์พันธุ์	 ม.เชียงใหม่

	 	 9.	 พญ.ปานวาด		 หาญอมร		 ม.เชียงใหม่

	 	 10.	 นพ.พันธบัตร		 วัฒนาพล	 รพ.รามาธิบดี

	 	 11.	 พญ.ณิชาดา		 วรเธียรกุล	 รพ.รามาธิบดี

	 	 12.	 นพ.กล้า		 เจริญจิระตระกูล	 ม.สงขลานครินทร์

	 	 13.	 พญ.ภรทิพย์		 ทัศนานุตริยกุล	 ม.ขอนแก่น

	 	 14.	 พญ.สาธิดา		 จันทนวิลัย	 ม.ขอนแก่น

	 	 15.	 พญ.สุพิชชา		 รักษากุลเกียรติ	 รพ.พระมงกุฏเกล้า

	 	 16.	 พญ.เพชรรัตน์		 เจนคุ้มวงศ์	 รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

	 	 17.	 พญ.ณัฐธิดา		 เมฆวงศ์ตระการ	 รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

	 	 18.	 พญ.รัชมณี		 อินมี	 รพ.ราชวิถี

	 	 19.	 พญ.มนทกานต์		 หมื่นอนันต์	 รพ.ราชวิถี

	 	 20.	 นพ.ธนาวุฒิ		 ศรีสุข	 รพ.ราชวิถี

	 	 21.	 พญ.ภัทราพร		 อุดมพรธนกิจ	 ม.ศรีนครินทรวิโรฒ	
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	 4.5	ร่วมประชุมหารือเกี่ยวกับหลักสูตรการฝึกอบรมเพ่ือประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม	 ด้านการ

ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางสูติศาสตร์ในโรงพยาบาลชุมชน	 ในวันพุธที่	 10	สิงหาคม	2565	ณ	ห้องประชุม	1	 

ชั้น	12	สำานักงานเลขาธิการแพทยสภา	อาคารมหิตลาธิเบศร	กระทรวงสาธารณสุข

	 4.6	เข้าร่วมอบรม	Workshop	 สำาหรับผู้ตรวจประเมินหลักแผนงานฝึกอบรมที่ได้รับการรับรองจาก

แพทยสภาในหัวข้อเรื่อง	New	Version	of	WFME	และเรื่อง	Workplace	–	Based	Assessment	ณ	ห้องประชุม

สิริวัฒนภักดี	ชั้น	3	แพทยสภา	อาคารมหิตลาธิเบศร	กระทรวงสาธารณสุข	

	 4.7	จัดประชุม	Interhospital	Maternal	and	Fetal	Medicine	Conference	ครั้งที่	21	ในการประชุม

สามัญประจำาปี	พ.ศ.	2565	ครั้งที่	37	ในวันพฤหัสบดีที่	27	ตุลาคม	2565	ณ	ห้อง	Jomtien	2	โรงแรมรอยัล	ค

ลฟิ	โฮเตล็	พทัยา	จงัหวดัชลบรุ	ีโดยสถาบนัทีน่ำาเสนอได้แก่	ภาควชิาสูติศาสตร์และนรีเวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร์		

มหาวิทยาลัยขอนแก่น(นำาเสนอ	Case	Maternal)	 และภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์(นำาเสนอ	Case	Fetal)
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะ
และเวชศาสตร์ซ่อมเสริม

และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรี
และศัลยกรรมซ่อมเสริม

ประจำาปี พ.ศ.2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม
		 1.	 รศ.นพ.สุวิทย์		 บุณยะเวชชีวิน	 ประธาน
	 2.	 ผศ.นพ.ธนพันธ์		 ชูบุญ	 อนุกรรมการ
	 3.	 รศ.นพ.พิชัย		 ลีระศิริ	 อนุกรรมการ
	 4.	 พญ.มาลีชาติ		 ศรีพิพัฒนะกุล	 อนุกรรมการ
	 5.	 รศ.พญ.อรวี		 ฉินทกานันท์	 อนุกรรมการ
	 6.	 พญ.วริศรา		 จันทรศร	 อนุกรรมการ
	 7.	 นพ.ธนวรรธน์		 แสงนักธรรม	 อนุกรรมการ
	 8.	 นพ.ปุริม			 เรือนภู่	 อนุกรรมการ
	 9.	 ผศ.นพ.ชัยเลิศ	 พงษ์นริศร	 อนุกรรมการ
	 10.	รศ.นพ.ธีระยุทธ		 เต็มธนะกิจไพศาล	 อนุกรรมการและเลขานุการ

2. หน้าที่คณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม
	 1.	 พัฒนาการดูแลปัญหาท่ีเกี่ยวเนื่องกับสุขภาพสตรีทางด้านเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรม
ซ่อมเสริม
	 2.	 สร้างมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาที่เกี่ยวเนื่อง
	 3.	 ให้บริการทางวิชาการด้านสุขภาพสตรี	เวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	แก่สมาชิก	
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	
	 4.	 ประสานงานกบัหน่วยงานอืน่ๆ	ทัง้ภาครฐัและเอกชน	ทัง้ภายในและต่างประเทศเกีย่วกบัด้านสขุภาพสตร	ี
เวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม
	 5.	 ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย	

3. รายนามคณะ อฝส. อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม
	 1.	 รศ.นพ.สุวิทย์		 บุณยะเวชชีวิน	 	ประธาน
	 2.	 ผศ.พญ.รุจิรา		 วัฒนายิ่งเจริญชัย	 	อนุกรรมการ
	 3.	 ผศ.นพ.ธนพันธ์		 ชูบุญ	 	อนุกรรมการ
	 4.	 รศ.นพ.พิชัย		 ลีระศิริ	 	อนุกรรมการ
	 5.	 รศ.นพ.ธีระยุทธ		 เต็มธนะกิจไพศาล	 	อนุกรรมการ
	 6.	 พญ.มาลีชาติ		 ศรีพิพัฒนะกุล	 	อนุกรรมการและเลขานุการ	 	
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4. หน้าที่ของคณะ อฝส. อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม
	 1.	 วางเป้าหมาย	จัดทำาหลักสูตร	วิธีการฝึกอบรม	และประเมินการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านอนุสาขา

เวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม

	 2.	 กำาหนดหลกัเกณฑ์	และคณุสมบตัขิองโรงพยาบาลหรอืสถาบนัฝึกอบรมอนสุาขาเวชศาสตร์เชงิกราน

สตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม

	 3.	 ประเมนิคณุภาพของโรงพยาบาลหรอืสถาบนัฝึกอบรมอนสุาขาเวชศาสตร์เชงิกรานสตรแีละศลัยกรรม

ซ่อมเสริม

	 4.	 รวบรวมรายชื่อแพทย์ประจำาบ้านท่ีฝึกอบรมในอนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรม 

ซ่อมเสริมเพื่อเสนอต่อราชวิทยาลัยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 5.	 ประเมินคุณสมบัติของผู้ที่ยื่นคำาขอหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรเพ่ือเป็นผู้มีสิทธิสอบในอนุสาขา

เวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม

	 6.	 ดำาเนินการสอบและตัดสินผลการสอบ	แล้วรายงานต่อราชวิทยาลัยฯ

	 7.	 ติดตามผลการฝึกอบรม	ทำาข้อเสนอแนะ	และดำาเนินการแก้ปัญหาการฝึกอบรม

	 8.	 ควบคุมโครงการฝึกอบรมในอนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม

	 9.	 ดำาเนินงานตามเป้าหมายที่ราชวิทยาลัยฯ	กำาหนด

	 10.	แต่งตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพื่อช่วยดำาเนินกิจการเฉพาะกิจ

	 11.	ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย

5. ผลการดำาเนนิงานของคณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดนิปสัสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม 
(เดือนมกราคม – กันยายน พ.ศ. 2565)
	 5.1	ประชุมคณะอนุกรรมการฯ	วันศุกร์สัปดาห์ที่	3	ของเดือน	กำาหนดจัดจำานวน	6	ครั้ง

	 5.2	โดยคณะอนุกรรมการฯ	มีกิจกรรม	ดังนี้

	 		 5.2.1		 ประชุมคณะอนุกรรมการฯ	ครั้งที่	1	ในวันศุกร์ที่	25	กุมภาพันธ์	2565	เวลา	20.00-22.00	

น	

	(ระยะเวลาประชุม	2	ชม.)	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์	

	 	 5.2.2		 ประชมุคณะอนกุรรมการฯ	ครัง้ที	่2	ในวนัอังคารที	่12	เมษายน	2565	เวลา	20.00-21.30	น.		

(ระยะเวลาประชุม	1.5	ชม.)	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์	

	 	 5.3.3		 คณะอนุกรรมการฯได้จัดทำาข้อแนะนำาสำาหรับ	 การผ่าตัดตกแต่งอวัยวะเพศ	 (Female	

Genital		Cosmetic	Surgery)	จำานวน	3	ฉบับ	สำาหรับประชาชน	สำาหรับสูตินรีแพทย์	และสำาหรับแพทย์ทั่วไป	

เพื่อเผยแพร่ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง

	 	 5.3.4		 รศ.นพ.ธีระยุทธ	เติมธนะกิจไพสาล	เป็นวิทยากรให้สัมภาษณ์สดผ่านรายการวิทยุ	สวพ.91	

ก้าวทันโรคกับแพทยสภา	ในวันอังคารที่	14	มิถุนายน	2565	เวลา	10.30-11.00	น	ในหัวข้อ	“มดลูกหย่อนยาน”	

	 		 5.3.5		 จัดการประชุม	Pre-congress	Workshop	จำานวน	2	ครั้ง	ดังนี้

	 	 	 	 1.	 ในการประชุมวิชาการกลางปี	ในหวัข้อเรือ่ง	“Pessary	use	for	Pelvic	Organ	Prolapse	

and	Urinary	Incontinence	และ	Obstetrics	Anal	Sphincter	Injury	Surgery	(OASIS)”	วันที่	26	เมษายน	
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พ.ศ.	2565	ณ	ห้อง	Napalai	A	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	

	 	 	 	 2.	 ในการประชุมวิชาการ	ครั้งที่	37	ในหัวข้อเรื่อง	life	style	modification	and	pelvic	

floor	exercise	for	pelvic	Organ	Prolapse	(POP)and	Urinary	Incontinence	(UI)	และ	Obstetrics	Anal	

Sphincter	Injury	Surgery	(OASIS)	วันที่	25	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ณ	ห้อง	Pattaya	3	ศูนย์ประชุมพีช	พัทยา	

จังหวัดชลบุรี	

6. ผลการดำาเนินงานของคณะ อฝส. อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม
		 6.1	ดำาเนินการออกข้อสอบเพื่อใช้ในการสอบประจำาปี	2565	โดยมีกิจกรรมดังนี้

	 		 6.1.1		 ประชุมคณะ	 อฝส.	 คร้ังท่ี	 1	 ในวันศุกร์ท่ี	 4	 กุมภาพันธ์	 2565	 เวลา	 20.00	 -	 22.30	 น.	 

(ระยะเวลาประชุม	2.5	ชม.)	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์

		 	 6.1.2		 ประชมุวิเคราะห์ข้อสอบ	(จำานวน	2	วนั)	ในวนัท่ี	24-25	มนีาคม	2565	เวลา	09.30-16.00	น.	 

ณ	ห้องประชุม	ชั้น	8	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 	 6.1.3		 ประชมุวเิคราะห์ข้อสอบ	(จำานวน	2	วนั)	ในวนัที	่5-6	พฤษภาคม	2565	เวลา	09.30-16.00	น.	 

	ณ	ห้องประชุม	ชั้น	8	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 	 6.1.4		 ประชุมนำาเสนองานวิจัยแพทย์ประจำาบ้าน	 อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรม

ซ่อมเสริม	ในวันศุกร์ที่	17	มิถุนายน	2565	เวลา	13.00	–	16.30	น.	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์

	 	 6.1.5		 ประชุมคณะ	อฝส.	ครั้งที่	2	(สรุปผลประเมินงานวิจัย)	ในวันอังคารที่	21	มิถุนายน	2565	

เวลา	13.00-15.30	น.	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์

	 	 6.1.6		 จัดสอบวุฒิบัตรฯ	ในวันศุกร์ที่	1	กรกฎาคม	2565	เวลา	8.30	-	12.00	น.ณ	ห้องประชุม	 

ชั้น	8	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	และ	สอบปากเปล่า	 เวลา	13.00	-	16.00	น.	 โดยผ่านระบบ

ออนไลน์

	 	 6.1.7		 ประชุมคณะ	อฝส.	ครั้งที่	3	(รับรองผลการสอบวุฒิบัตรฯ)	ในวันพฤหัสบดีที่	7	กรกฎาคม	

	พ.ศ.	2565	(เวลา	14.00	–	16.30)	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์

	 	 6.1.8		 ประชุมคณะ	อฝส.	 ครั้งที่	 4	 ในวันที่	 8	 กรกฏาคม	พ.ศ.	 2565	 เวลา	 20.00	 -	 21.30	น.	 

(ระยะเวลาประชุม	2.5	ชม.)	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์

	 6.2	ดำาเนินการรับสมัครสอบเพ่ือวุฒิบัตร	 อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	 

ประจำาปี	2565	มีผู้สมัครสอบเพื่อวุฒิบัตรฯ	จำานวน	3	คน	ผลการสอบผ่านทั้งหมด	ดังนี้

	 	 1.	 พญ.ศรัญญา	ฉัตรพงษ์ธาดา		 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 	 2.	 พญ.พรทิตา	เลิศบัวสิน		 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 	 3.		 นพ.วันฉัตร	โกมล		 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด	ีมหาวทิยาลยัมหิดล

	 6.3	ในปี	 พ.ศ.2565	 มีผู้สมัครเข้ารับการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจำาบ้านสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรี

และศัลยกรรม	 ซ่อมเสริม	 จำานวน	 4	 คน	 โดยใช้เวลาในการฝึกอบรม	 2	 ปี	 ผู้ผ่านการฝึกอบรมจะได้รับวุฒิบัตร 

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	โดยแพทยสภา	ดังนี้

	 	 1.	 พญ.กัณฐิกา	วงศ์มณีประทีป		 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล	

	 	 2.	 พญ.ณิชานันท์	สุขวารี	 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 	 3.	 นพ.อภิสิทธิ	์สาราลักษณ์		 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด	ีมหาวทิยาลยัมหิดล
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	 	 4.	 พญ.ปัทมาภรณ์	จงเจริญ	 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

		 6.4	จัดประชุม	Interhospital	conference	จำานวน	9	ครั้ง	(เดือนมกราคม-กันยายน)	ทุกศุกร์สัปดาห์

ที	่3	ของเดอืน	โดยประชุมผ่านระบบออนไลน์	และครัง้ที	่10	จดัขึน้ในงานประชมุวชิาการ	คร้ังท่ี	37	ในวนัพฤหัสบดี

ที่	27	ตุลาคม	2565	เวลา	07.30-09.30	น.	ณ	ห้อง	Jomtien3	โรงแรมรอยัล	คลิฟ	พัทยา	จังหวัดชลบุรี

	 6.5	พิจารณาและให้ความเห็น	การขอเปิดหลักสูตรระยะสั้นด้านสูตินรีเวชศาสตร์ในอนุสาขาเวชศาสตร์

เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	จากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

	 6.6	เป็นผูแ้ทนราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทยเข้าร่วมประชมุปรึกษาหารือเกีย่วกบัการส่งเสริม	

การเสริมสวย	(เสริมความงาม)	ตามนโยบายของรัฐ	ในวันจันทร์ที่	15	สิงหาคม	2565	เวลา	13.00	–	15.30	น.	

ณ	ห้องประชุมเจตพงษ์	ชั้น	14	อาคารมหิตลาธิเบศร	

	 6.7	เข้าร่วมอบรม	 Workshop	 สำาหรับผู ้ตรวจประเมินหลักแผนงานฝึกอบรมที่ได้รับการรับรอง 

จากแพทยสภา	 ในหัวข้อเรื่อง	 New	 Version	 of	WFME	 และเรื่อง	Workplace	 –	 Based	 Assessment	 

ณ	ห้องประชุมสิริวัฒนภักดี	ชั้น	3	แพทยสภา	อาคารมหิตลาธิเบศร	กระทรวงสาธารณสุข
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการผ่าตัดผ่านกล้อง
และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบเพื่อประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม 

ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช
ประจำาปี พ.ศ.2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการผ่าตัดผ่านกล้อง
	 1	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.วิทยา		 ถิฐาพันธ์	 ที่ปรึกษา

	 2	 พล.อ.ท.นพ.การุณ		 เก่งสกุล	 ที่ปรึกษา

	 3	 ศ.เกียรติคุณ	นพ.แสงชัย		 พฤทธิพันธุ์		 ที่ปรึกษา

	 4	 ศ.นพ.หเทิญ		 ถิ่นธารา	 ที่ปรึกษา

	 5	 นพ.วิสิทธิ์		 สุภัครพงษ์กุล	 ที่ปรึกษา

	 6	 นพ.สมชัย		 โกวิทเจริญกุล	 ที่ปรึกษา

	 7	 ศ.นพ.โกวิท		 คำาพิทักษ์	 ที่ปรึกษา

	 8	 ผศ.(พิเศษ)	พญ.อรัญญา		 ยันตพันธ์	 ประธาน

	 9	 ผศ.นพ.ศรีเธียร		 เลิศวิกูล	 รองประธาน

	 10	 รศ.นพ.กรกฎ		 ศิริมัย	 อนุกรรมการ

	 11	 อ.นพ.จำารัส		 สกุลไพศาล	 อนุกรรมการ

	 12	 ผศ.นพ.ชัยณรงค์		 โชคสุชาติ	 อนุกรรมการ

	 13	 ผศ.พญ.ทัศน์วรรณ		 รังรักษ์ศิริวร	 อนุกรรมการ

	 14	 อ.นพ.นิพันธ์	 บุญยัง	 อนุกรรมการ

	 15	 น.ท.หญิง	ผศ.(พิเศษ)	ปวีณา		 ผาลิวงศ์	 อนุกรรมการ

	 16	 ผศ.นพ.มนัสวี		 มะโนปัญญา		 อนุกรรมการ

	 17	 อ.พญ.เมธาสินี		 โพธิสุวรรณ	 อนุกรรมการ

	 18	 อ.พญ.ฤทัยรัตน์		 ตั้งมั่นสกุลชัย	 อนุกรรมการ

	 19	 อ.นพ.วัชรินทร์		 เฉิดฉิ้ม	 อนุกรรมการ

	 20	 นพ.วิบูลย์		 กมลพรวิจิตร	 อนุกรรมการ

	 21	 อ.นพ.สงวนโชค		 ล้วนรัตนากร	 อนุกรรมการ

	 22	 ผศ.นพ.สุทธา		 หามนตรี	 อนุกรรมการ

	 23	 พ.ต.อ.หญิงอมรรัตน์		 ธนชัยวิวัฒน์	 อนุกรรมการ

	 24	 อ.พญ.อริณภรณ์		 อิ่มฤทัยเจริญโชค	 อนุกรรมการ

	 25	 พ.อ.หญิงพนิดา		 จารุเวฬ	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 26	 อ.พญ.รัชดาพร		 ฤกษ์ยินดี		 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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	 โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้

	 1.	 พัฒนาการศึกษาของแพทย์เพื่อประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม	 ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทาง

นรีเวช

	 2.	 จัดทำามาตรฐานแนวทางการดูแลรักษา	(CPG)	ผู้ป่วยผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 3.	 รวบรวม	และวิเคราะห์ข้อมูลสาธารณสุข	(Health)	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 4.	 ให้บริการวิชาการด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	แก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	และประชาชน

	 5.	 สนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชโดยเน้นการวิจัยแบบสหสถาบัน	

และการวิจัยเชิงบูรณาการ

	 6.	 ประสานงานกับหน่วยงานอ่ืน	ๆ	 ทั้งภาครัฐบาลและเอกชนทั้งภายในและต่างประเทศเกี่ยวกับการ

ผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 7.	 ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยมอบหมาย

2. รายนามคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบเพื่อประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม  
ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช
	 1	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.วิทยา	 ถิฐาพันธ์	 ที่ปรึกษา

	 2	 ศ.พญ.สฤกพรรณ		 วิไลลักษณ์	 ที่ปรึกษา

	 3	 รศ.นพ.กนก		 สีจร	 ที่ปรึกษา

	 4	 นพ.บุญแสง		 วุฒิพันธุ์	 ที่ปรึกษา

	 5	 ศ.นพ.หเทิญ		 ถิ่นธารา	 ที่ปรึกษา

	 6	 นพ.วิสิทธิ์		 สุภัครพงษ์กุล	 ที่ปรึกษา

	 7	 รศ.นพ.วิรัช		 วิศวสุขมงคล	 ที่ปรึกษา

	 8	 นพ.ฉันทวัฒน์		 เชนะกุล		 ที่ปรึกษา

	 9	 ผศ.(พิเศษ)	พญ.อรัญญา		 ยันตพันธ์	 ประธาน

	 10	 ผศ.พญ.พัทยา		 เฮงรัศมี	 รองประธาน

	 11	 ผศ.พญ.กริชา		 ไม้เรียง	 อนุกรรมการ

	 12	 ผศ.พอ.เกรียงศักดิ์		 ศิริศักดิ์พาณิชย์	 อนุกรรมการ

	 13	 อ.พญ.ชญานิศ		 อภิรักษ์วิริยะ	 อนุกรรมการ

	 14	 ผศ.นพ.ชัยเลิศ		 พงษ์นริศร	 อนุกรรมการ

	 15	 รศ.พญ.ญาดา		 ติงธนาธิกุล	 อนุกรรมการ

	 16	 พอ.หญิงพนิดา		 จารุเวฬ	 อนุกรรมการ

	 17	 อ.พญ.พิณนภางค์		 ศรีพหล	 อนุกรรมการ

	 18	 รศ.นพ.เมธาพันธ์		 กิจพรธีรานันท์	 อนุกรรมการ

	 19	 นพ.ศุภชัย		 เรืองแก้วมณี	 อนุกรรมการ

	 20	 อ.นพ.สงวนโชค		 ล้วนรัตนากร	 อนุกรรมการ
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	 21	 อ.พญ.สาวินี		 รัชชานนท์	 อนุกรรมการ

	 22	 รศ.นพ.อัมพัน		 เฉลิมโชคเจริญกิจ	 อนุกรรมการ

	 23	 ผศ.นพ.ชัยณรงค์		 โชคสุชาติ	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 24	 ผศ.(พิเศษ)	พญ.จิติมา		 ติยายน	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ	คนที่	1

	 25	 นพ.ศุภฤกษ์		 พงษ์สาระนันทกุล	 อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ	คนที่	2

	 โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้

		 1.	 จัดทำาหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์เพือ่ประกาศนยีบตัรในวชิาชพีเวชกรรม	ด้านการผ่าตดัผ่านกล้อง

ทางนรีเวช	ตามหลักเกณฑ์	ที่แพทยสภากำาหนด	

	 2.	 พิจารณาการขอเปิดการฝึกอบรม	รับรองสถาบันที่ใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ที่แพทยสภากำาหนด

	 3.	 ประเมินคุณภาพและศักยภาพของสถาบันท่ีใช้ฝึกอบรมตามหลักเกณฑ์ท่ีแพทยสภากำาหนด	 เพ่ือ

เสนอ	ให้แพทยสภารับรอง	หรือยกเลิกการรับรอง

	 4.	 ดำาเนินการรับสมัครแพทย์เพื่อประกาศนียบัตรฯ	 เพื่อเข้ารับการฝึกอบรมตามเกณฑ์ที่แพทยสภา

กำาหนด

	 5.	 ดำาเนินการประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์เพื่อประกาศนียบัตรฯ	ตามเกณฑ์หลักสูตร

	 6.	 ติดตามผลการฝึกอบรม	ทำาข้อเสนอแนะและดำาเนินการแก้ปัญหาในการฝึกอบรม

	 7.	 ดำาเนินการประเมินผลโครงการฝึกอบรม	(program	evaluation)	และการปรับปรุงหลักสูตรอย่าง

สมำ่าเสมอตามความเหมาะสม

	 8.	 ปฏิบัติงานอื่นๆ	ตามที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยมอบหมาย

3. สรุปผลการดำาเนินงาน
	 3.1	ประชมุคณะอนกุรรมการฝึกอบรมและสอบฯ	วนัศกุร์สปัดาห์ที	่1	ของทกุเดอืนค่ี	พ.ศ.	2565	กำาหนด

จัดจำานวน	6	ครั้ง

	 3.2	ประชุมคณะอนุกรรมการฯ	วันศุกร์สัปดาห์ที่	1	ของทุกเดือนคู่	พ.ศ.	2565	กำาหนดจัดจำานวน	6	ครั้ง

	 3.3	คณะอนุกรรมการฯ	 ทั้งสองคณะได้ปฏิบัติงานตามหน้าที่ที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์	

แห่งประเทศไทย	มอบหมาย	นอกจากนั้นยังได้ดำาเนินงานในเรื่องที่คณะอนุกรรมการฯ	เห็นว่าจะมีคุณประโยชน์

แก่สมาชิกฯ	สรุปรวมได้ดังนี้

	 	 3.3.1		 ดำาเนินการจัดสอบเพื่อประกาศนียบัตรฯ	 ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	 พ.ศ.	 2565	 
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โดยมีผู้สมัครสอบจำานวน	15	คน	

	 	 	 ผลการสอบ	คือ	มีผู้สอบไม่ผ่าน	3	คน	และสอบผ่าน	12	คน	ดังรายนามผู้ที่สอบผ่านประกาศ

นียบัตรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	ต่อไปนี้	

ที่ ค�าน�าหน้า ชื่อ-นามสกุล สถาบันฝึกอบรม

1 พญ. นลินี	พาณิชยวัฏ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

2 พญ. พรพรหม	อิทธิอมรเลิศ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

3 พญ. จาริกา	วัตราเศรษฐ์ คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

4 นพ. สันติภาพ	ศรีสมบูรณ์ คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

5 พญ. สุปรีย์	บูรณะวงศ์ตระกูล โรงพยาบาลรามาธิบดี

6 นพ. สิฐนันท์	ธนินทรานนท์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

7 พญ. สุกัญญา	นรชาญ คณะแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์

8 พญ. วัลยาณี	เนื่องโพธิ์ คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

9 พญ. มารีนา	บินระหีม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

10 พญ. วิภาดา	บิณฑวิหค โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

11 พญ. ณัฐพร	กัลยาศิริ โรงพยาบาลราชวิถี	

12 พญ. อาภาพรรณ	กิตติรงค์ โรงพยาบาลราชวิถี	

	 	 3.3.2		 ดำาเนินการจัดสอบเพื่อประกาศนียบัตรฯ	 ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	 พ.ศ.	 2565	

ของผู้สมัครสอบประเภทที่	3	โดยมีผู้สมัครสอบจำานวน	7	คน

	 	 	 	 ผลการสอบ	คือ	มีผู้สอบไม่ผ่าน	2	คน	และสอบผ่าน	5	คน	ดังรายนามผู้ที่สอบผ่านประกาศ

นียบัตรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	ประเภทที่	3	ต่อไปนี้

ที่ ค�าน�าหน้า ชื่อ-นามสกุล สถานที่ปฏิบัติปัจจุบัน

1 พญ. กตัญญุตา	นาคปลัด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

2 นพ. กิตติ	ตู้จินดา โรงพยาบาลทหารผ่านศึก

3 พญ. ชมพูนุท	คงสวัสดิ์วรกุล โรงพยาบาลรามาธิบดี

4 พญ. ลัคนา	พร้อมวัฒนาพันธุ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

5 พญ. อาทิตยา	สิงห์วงษา โรงพยาบาลรามาธิบดี
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	 		 3.3.3		 ร่วมกับอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ	ให้บริการทางวิชาการแก่สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	ใน	

     การประชมุวชิาการกลางปี	ระหว่างวนัที	่26-29	เมษายน	พ.ศ.	2565	ณ	โรงแรมดสุติธานี	

หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	ได้จัดให้มีการประชุม	Pre-congress	workshop	เรื่อง	“Hysteroscopic	Lecture	และ	

Hysteroscopic	hands-on	workshop”	ในวันอังคารที่	26	เมษายน	2565	เวลา	12.00	–	17.00	น.	ณ	ห้้อง	

Napalai	B	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี

     การประชุมวิชาการประจำาปี	ครั้งที่	37	และการประชุมสามัญประจำาปี	พ.ศ.	2565	ของ		

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ระหว่างวันที่	25-28	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	ณ	ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช	

พัทยา	 (PEACH)	 โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	 โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	 จะจัดให้มีการประชุม	Pre-congress	

workshop	เรื่อง	“Hysteroscopic	lecture,	Hysteroscopic	hands-on	workshop	และ	Hysteroscopic	

lecture	for	nurses,	Hysteroscopic	hands-on	workshop	for	nurses”	ในวันอังคารที่	25	ตุลาคม	พ.ศ.	

2565	เวลา	09.00	-	17.00	น.	ณ	ห้้อง	Special	Room,	ศูนย์์ประชุุม	PEACH	Level	2	โรงแรมรอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	

กรุ๊ป	พัทยา	จังหวัดชลบุรี

	 	 3.3.4		 ฝ่ายมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย	อยู่ระหว่างการจัดทำา	1	ฉบับ	ได้แก่

     แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	เรื่อง	Laparoscopic		

Hysterectomy

     Plan - แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย เร่ือง              

Hysteroscopic surgery

	 	 3.3.5		 การปรบัปรงุหลกัสตูรเพือ่ประกาศนยีบัตรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	อยูร่ะหว่าง

การปรับปรุงหลักสูตรเพื่อประกาศนียบัตรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 	 3.3.6			การทำาเกณฑ์ต่ออายสุำาหรบัประกาศนยีบตัรผ่าตดัผ่านกล้องทางนรเีวช	อยูร่ะหว่างการดำาเนนิ

การ

	 	 3.3.7		 การจดัสอบเพือ่ประกาศนยีบตัรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	ประเภทที	่2	จะมกีาร

จัดสอบเพื่อประกาศนียบัตรฯ	ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช	ประเภทที่	2	ในเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2565

Plan		 จัดทำาหลักสูตรการส่องกล้องผ่านโพรงมดลูกเพื่อการวินิจฉัย	กำาลังดำาเนินการ

	 จัดทำาหลักสูตรการส่องกล้องผ่านโพรงมดลูกเพื่อการผ่าตัด	กำาลังดำาเนินการ

ปัญหาและอุปสรรค	ไม่มี	มีแต่โอกาสพัฒนา

ล�าดับ งาน จ�านวน เวลา ผลส�าเร็จ

1 รางวัลนวัตกรรมสูติศาสตร์

นรีเวชวิทยา

1 2566-2567 มนีวตักรรมใหม่	อย่างน้อยไม่น้อยกว่า	

2	ชิ้นงาน

2 CPG	Hysteroscopic	surgery	 1 2566 1	ฉบับ

3 หลักสูตร	Basic	Hysteroscopic	

diagnosis	and	surgery	

1 2565-2566 1	ฉบับ
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4 หลักสูตร	Intermediated		

Hysteroscopic	diagnosis	and	

surgery

1 2566 1	ฉบับ

5 การเพิ่มจำานวนแพทย์ที่ได้การ

รับรองประกาศนียบัตรผ่าตัดผ่าน

กล้องทางนรีเวช

2566-2567 ไม่น้อยกว่า	30	รายต่อปี

6 การเพิ่มจำานวนแพทย์ที่ผ่านการ

ฝึกอบรม	Basic	Hysteroscopic	

diagnosis	and	surgery

2566-2567 ปีละ	30	ราย

7 การเพิ่มจำานวนแพทย์ที่ผ่านการ

ฝึกอบรม	intermediated	

Hysteroscopic	diagnosis	and	

surgery

2566-2567 ปีละ		15	ราย

8 ผลักดันให้มีการเบิกจ่ายในการ

ผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชในสิทธิ

สปสช.	และประกันสังคม

2565-2567 ครบทุกหัตถการที่	burden	

9 Interinstitutional	conference 2565-2567 จัดเวียนกันทุกสถาบัน
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการเวชศาสตร์ทางเพศ
และโรคติดเชื้อระบบสืบพันธุ์สตรี

และคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาเวชศาสตร์ทางเพศ
ประจำาปี พ.ศ.2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการ
	 1.	 รศ.นพ.นพ.กระเษียร	ปัญญาคำาเลิศ	 ที่ปรึกษา

	 2.	 รศ.ดร.นพ.อติวุทธ	กมุทมาศ	 	 ประธาน

	 3.	 รศ.นพ.สุรสิทธิ์	ชัยทองวงศ์วัฒนา	 อนุกรรมการ

	 4.	 รศ.พญ.เจนจิต	ฉายะจินดา	 	 อนุกรรมการ

	 5.	 อ.นพ.ธนภพ	บำาเพ็ญเกียรติกุล	 	 อนุกรรมการ

	 6.	 อ.พญ.ณัฐนิตา	มัทวานนท์	 	 อนุกรรมการ

	 7.	 พญ.รสพร	กิตติเยาวมาลย์	 	 อนุกรรมการ

	 8.	 อ.พญ.อวัสดา	บุณยัษเฐียร	 	 อนุกรรมการ	และเลขานุการ

2. โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้
	 1.	 ผลกัดนัการจดัตัง้หลกัสตูร	“อนสุาขา	เวชศาสตร์ทางเพศ”	เพ่ือผลิตสูตินรีแพทย์ท่ีมคีวามรู้และความ

เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ทางเพศ	พัฒนามาตรฐานการดูแลสุขภาพเพศของประชาชนไทยสู่การยอมรับในระดับ

สากล

	 2.	 จัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติ	การวินิจฉัยและรักษาโรคที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพเพศ

	 3.	 สนับสนุนการจัดประชุมวิชาการเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ทางเพศ	 ที่ทันสมัย	 และมี

ประโยชน์แก่บุคลากรทางการแพทย์ผู้สนใจ

	 4.	 ส่งเสริมการเผยแพร่ความรู้ด้านเวชศาสตร์ทางเพศ	ผ่านทางสื่อต่างๆ	 	 	

	 5.	 ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยด้านเวชศาสตร์ทางเพศ	 	 	 	 	

	 6.	 เผยแพร่ความรูด้้านสขุภาพทางเพศทีท่นัสมยัและถูกต้องแก่สงัคม	เพือ่ให้ประชาชนไทยมคีวามรูแ้ละ

ความเข้าใจที่ถูกต้อง	รวมถึงสามารถดูแลสุขภาพทางเพศเบื้องต้นของตนเองและครอบครัวได้

3. สรุปผลการดำาเนินงาน
	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์ทางเพศและโรคติดเชื้อระบบสืบพันธุ์สตรี	 ประกอบไปด้วยอนุกรรมการ

ทัง้หมด	8	ท่าน	ซึง่ได้รบัการแต่งตัง้โดยประธานราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศ	ให้ทำาหน้าทีใ่นวาระ	ปี	พ.ศ.	

2565-2567	โดยคณะอนุกรรมการฯ	ได้มีการดำาเนินการประชุมปีล่ะ	6	ครั้ง	และในบางโอกาสได้มีการพิจารณา

แต่งตั้งคณะทำางานตามภารกิจที่ได้รับมอบหมาย
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	 คณะอนุกรรมการฯ	 ได้ปฏิบัติงานตามหน้าที่ที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมายนอกจากนั้นแล้ว

ยังได้ดำาเนินงานในบางเรื่องที่คณะอนุกรรมการฯ	เห็นว่าจะมีคุณประโยชน์แก่สมาชิกฯ	สรุปรวมได้	ดังนี้

	 3.1	จัดตั้งหลักสูตร	อนุสาขาเวชศาสตร์ทางเพศ	Fellowship	Training	in	Sexual	Medicine	เพื่อให้

แพทยสภารับรองหลักสูตร	และได้รับการรับรองหลักสูตรจากแพทยสภา	เมื่อวัน	24	สิงหาคม	พ.ศ.2565

	 3.2	จัด	Workshop	ร่วมกับงานประชุมวิชาการสามัญกลางปี	พ.ศ.	2565	เรื่อง	Vaginismus	Manage-

ment	และส่งคำาถามเพื่อร่วมกิจกรรม	RTCOG	Quiz	show	และจัด	Workshop	ในงานประชุมวิชาการปลายปี	

เรื่อง	Fit	&	Sex,	An	eye-opening	Approach

	 3.3	จัดทำาและปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ	 (CPG)	 เรื่อง	แนวทางการรักษาระดูขาวผิดปกติ	The	Thai	

2022	STD	Treatment	Guideline:	Leukorrhea

	 3.4	ให้สัมภาษณ์รายการวิทยุ	 ก้าวทันโรคกับแพทยสภา	 ทางคลื่นวิทยุ	 91	 โดยมี	 ศาสตราจารย์																		

ดร.	นายแพทย์อติวุทธ	กมุทมาศ	เป็นวิทยากร	พูดคุยในหัวข้อ	สุขภาพทางเพศ	เรื่องสำาคัญที่ต้องใส่ใจ

	 3.5	ตัง้คณะอนกุรรมการฝึกอบรมและสอบความรู้ความชำานาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม	อนสุาขา

เวชศาสตร์ทางเพศ	เพื่อให้แพทยสภารับรอง
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการจริยธรรม
ประจำาปี พ.ศ.2565

รายนามคณะอนุกรรมการจริยธรรม 
	 1.	 ศ.ดร.	แสวง	บุญเฉลิมวิภาส	 	 ที่ปรึกษา

	 2.	 นพ.พิษณุ	ขันติพงษ์	 	 ที่ปรึกษา

	 3.	 ศ.นพ.กำาธร	พฤกษานานนท์	 	 ที่ปรึกษา

	 4.	 ผศ.นพ.ณัฐพงศ์	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	 ประธาน

	 5.	 รศ.พญ.ฐิติมา	สุนทรสัจ	 	 อนุกรรมการ

	 6.	 พล.ต.พญ.สยมพร	โกมลภิส	 	 อนุกรรมการ

	 7.	 รศ.พญ.พรพิมล	เรืองวุฒิเลิศ	 	 อนุกรรมการ

	 8.	 รศ.พญ.ชลธิชา	สถิระพจน์	 	 อนุกรรมการ	และเลขานุการ

โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้
	 1.		 คณะที่ปรึกษาให้ความเห็น	และคำาแนะนำา	ในกรณีที่คณะอนุกรรมการจริยธรรมร้องขอ

	 2.		 พิจารณาและให้ความเห็นในกรณีทางจรรยาบรรณและจริยธรรมวิชาชีพตามที่คณะผู้บริหาร															

	 	 ราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย

	 3.	 ส่งเสริมให้สมาชิกปฏิบัติตามจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ	

	 4.	 ให้ความเห็นเกี่ยวกับการวิจัยในด้านจริยธรรม	โดยเฉพาะอย่างยิ่งการทำาวิจัยในคน

	 5.	 เป็นศูนย์กลางการเผยแพร่ความรู้ทางจริยธรรมในวิชาชีพแก่สมาชิก

	 6.	 ให้คำาปรึกษาแนะนำาแก่สมาชิก	องค์กรทางการแพทย์และหน่วยงานต่างๆ	ในด้านวิชาการ	และ

	 	 กฏหมายทางจริยธรรม

	 7.	 จัดทำางบประมาณ	และพิจารณาแต่งตั้งคณะทำางานได้ตามความจำาเป็นโดยเสนอขอความเห็นชอบ	

	 	 จากคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ

	 8.	 ปฏิบัติงานตามที่ประธานราชวิทยาลัยฯ	หรือคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย

	 คณะอนุกรรมการจริยธรรม	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ประกอบด้วยที่ปรึกษา	3	ท่าน

อนุกรรมการจำานวน	5	ท่าน	ที่ได้จากการคัดเลือก	เชื้อเชิญ	และโดยสมัครใจ	จากสมาชิกของราชวิทยาลัยฯ	โดย

ในภาครัฐประกอบด้วยแพทย์จากโรงเรียนแพทย์	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไปของกระทรวงสาธารณสุข			

มีการประชุมเดือนละ	1	ครั้ง	ในวันจันทร์สัปดาห์ที่	2	ของทุกเดือน	เวลา	13.00-15.00	น.		
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หลักการทำางานของคณะอนุกรรมการจริยธรรม ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย คือ
  ยึดถือความถูกต้องตามหลักวิชาการ

  ยึดถือเวชปฏิบัติที่เป็นที่ยอมรับของสูตินรีแพทย์ทั่วไป	และคำานึงถึงบริบทของสถานพยาบาล

  การพิจารณาให้ความเห็น	ใช้ข้อมูลที่ได้รับจากแพทยสภา

  หลีกเลี่ยงการใช้ข้อมูลของปัจเจกบุคคล

  ไม่รับพิจารณาเรื่องร้องเรียน	หรือจดหมายจากผู้เสียหาย	หรือญาติโดยตรง

  ให้ความเห็นเฉพาะตามหัวข้อที่ถูกถามเท่านั้น

  สรุปความเห็นในรูปขององค์คณะ	กรณีที่มีความเห็นขัดแย้งกัน	ให้บันทึกความเห็นทั้ง	2	ด้าน

	 เรือ่งพจิารณาเพือ่ขอความเห็นแต่ละเรือ่งจะได้รับการพิจารณาโดยอนกุรรมการท้ังหมด	โดยให้ส่งผลการ

พิจารณาขอความเห็นเป็นเอกสาร/	จดหมายอิเล็กทรอนิกส์	ภายในวันศุกร์สัปดาห์ก่อนที่จะมีการประชุม	เพื่อนำา

มาเสนอในท่ีประชุมคณะอนุกรรมการจริยธรรม	 ซ่ึงอย่างน้อยจะมีจำานวนกรรมการเกินกึ่งหนึ่งของ																									

คณะอนุกรรมการทั้งหมด	 เมื่อได้อภิปรายจนได้ข้อสรุป	 จึงบันทึกในแบบฟอร์ม	นำาเสนอที่ประชุมคณะผู้บริหาร

ราชวิทยาลัยฯ	เพื่อพิจารณา	ซึ่งอาจได้ผลดังต่อไปนี้

	 1.	 รับรอง	

	 2.	 แก้ไขข้อความปลีกย่อย	ตัวสะกด	ฯลฯ

	 3.	 มีความเห็นเพิ่มเติม	ให้บันทึกไว้	และรับรอง

	 4.	 มีความเห็นแตกต่าง	ให้ปรึกษาอนุกรรมการในสาขาที่เกี่ยวข้อง

ผลการดำาเนินงาน
	 1.	 ร่วมกับคณะ	อฝส.	ให้ความรู้ด้านคุณธรรมจริยธรรมทางการแพทย์	ให้กับแพทย์ประจำาบ้านในการ

ปฐมนิเทศแพทย์ประจำาบ้านใหม่	

	 2.	 เขียนบทความลงตีพิมพ์ในวารสารสูตินรีแพทย์สัมพันธ์ในคอลัมน์	“สูตินรีเวช-จริยธรรมสาธก”

	 3.	 ร่วมกับคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ	 ในการบรรยายด้านจริยธรรม	 ในการประชุมวิชาการ

กลางปี	และการประชมุวชิาการประจำาปี	และ	จดั	workshop	ด้านจรยิธรรมและอืน่ๆ	เช่น	non-technical	skills	

เป็นต้น

	 4.	 สื่อสารและประเมินจากสมาชิก	 ในด้านความต้องการ	 ความช่วยเหลือ	 จากราชวิทยาลัย	 ในด้าน

จริยธรรม	และการฟ้องร้อง

	 5.	 ใช้สือ่	สารสนเทศน์	ในการเผยแพร่ความรู้ทางจริยธรรมในวชิาชพี	และส่งเสริมให้สมาชกิปฏบัิติตาม

จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ	

	 6.	 จัดกิจกรรมจริยธรรมสัญจร	โดยร่วมกับ	คณะอนุกรรมการอื่นๆ

	 7.	 จัดให้มีระบบการบริหารข้อมูลด้านจริยธรรม	ในการเก็บรักษา	ทำาลาย	
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการจัดการประชุมวิชาการ
ประจำาปี พ.ศ.2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการจัดการประชุมวิชาการ
	 1.	 ศ.นพ.สุรศักดิ์	 ฐานีพานิชสกุล	 ที่ปรึกษา

	 2.	 พล.ท.นพ.กิตติศักดิ์	 วิลาวรรณ	 ที่ปรึกษา

	 3.	 ศ.พญ.จิตติมา	 มโนนัย	บาร์ทเล็ทท์	 ที่ปรึกษา

	 4.	 รศ.ร.อ.นพ.มานพชัย		 ธรรมคันโธ	ร.น.	 ประธาน

	 5.	 ศ.พญ.ศิริวรรณ		 ตั้งจิตกมล	 รองประธาน

	 6.	 รศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ		 โสภณสฤษฎ์สุข	 เหรัญญิก

	 7.	 ผศ.พญ.พิไลวรรณ		 กลีบแก้ว	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 8.	 รศ.นพ.สุรสิทธิ์		 ชัยทองวงศ์วัฒนา	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 9.	 ผศ.นพ.จักรพันธ์		 ขุนณรงค์	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 10.	อ.พญ.ภิญญดา	 ปัญญาวรานันท์	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 11.	ผศ.นพ.อธิษฐาน	 รัตนบุรี	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 12.	อ.พญ.จตุพร	 ดวงกำา	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 13.	อ.พญ.ภัทรา		 วิศาลศิริรักษ์	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 14.	ผศ.นพ.สุนำาโชค		 ศรีใจพระเจริญ	 อนุกรรมการและฝ่ายวิชาการ

	 15.	ผศ.นพ.ฉลอง		 ชีวเกรียงไกร	 อนุกรรมการและฝ่ายพิธีการ

	 16.	พ.อ.นพ.ศักดิ์ชัย		 พานิชวงษ์	 อนุกรรมการและฝ่ายพิธีการ

	 17.	รศ.นพ.ชยวัฒน์		 ผาติหัตถกร	 อนุกรรมการและฝ่ายโสตทัศนูปกรณ์

	 18.	อ.นพ.กฤษดา	 ไพรวัฒนานุพันธ์	 อนุกรรมการและฝ่ายโสตทัศนูปกรณ์

	 19.	ศ.นพ.วรพงศ์		 ภู่พงศ์	 อนุกรรมการและฝ่ายเอกสารประชุม

	 20.	รศ.พญ.ธารางรัตน์		 หาญประเสริฐพงษ์	 อนุกรรมการและฝ่ายเอกสารประชุม

	 21.	ผศ.พญ.พรทิพย	์	 สิรยาภิวัฒน์	 อนกุรรมการและฝ่ายอาหารและท่ีพักการประชมุ

	 22.	พ.ต.พญ.ปฐมาพร	 เหมือนพิทักษ์	 อนุกรรมการและฝ่ายอาหารและท่ีพักการประชมุ

	 23.	รศ.พญ.อธิตา		 จนัทเสนานนท์	 อนกุรรมการและฝ่ายผูด้ำาเนนิรายการและ

	 	 	 	 	 	 ประสานงานเวที

	 24.	พ.อ.พญ.ปองรัก		 บุญญานุรักษ์	 อนุกรรมการและฝ่ายผู้ดำาเนินรายการและ

	 	 	 	 	 	 ประสานงานเวที

	 25.	รศ.ดร.นพ.บุญศรี		 จันทร์รัชชกูล	 อนุกรรมการและฝ่ายบริหารงานทั่วไปและ

	 	 	 	 	 	 นิทรรศการทางการแพทย์

	 26.	รศ.พญ.ธันยารัตน์		 วงศ์วนานุรักษ์	 อนุกรรมการและเลขานุการ

	 27.	อ.พญ.ศรัญญา	 ชาญพานิชกิจโชติ	 อนุกรรมการและรองเลขานุการ
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2. หน้าที่
	 1.	 กำาหนดแผนงาน	 ขั้นตอน	 นโยบาย	 และแผนปฏิบัติงานการจัดประชุมวิชาการในประเทศของ 

ราชวิทยาลัย	ฯ	ในระดับต่าง	ๆ	

	 2.	 จัดทำางบประมาณรายรับ	รายจ่ายของการประชุมวิชาการ	เสนอให้คณะผู้บริหาร	ฯ	เพื่อพิจารณา

	 3.	 กำาหนดและจัดให้มีการประชุมอย่างน้อยปีละ	2	ครั้ง

	 	 3.1	 ประชุมใหญ่ประจำาปี

	 	 3.2	 ประชุมกลางปี

	 	 3.3	 อื่น	ๆ	ตามที่เหมาะสม

	 เผยแพร่ความรูท้างสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	หรืออืน่	ๆ 	ทัง้ในระดับการศกึษาตามหลักสูตรหรือการศกึษา

ต่อเนื่อง	 โดยประสานงานกับ	 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ	 ฯ	 สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 

คณะอนุกรรมการมะเร็งนรีเวชวิทยา	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	 คณะอนุกรรมการอนามัยแม่ 

และเด็ก	 คณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม	 คณะอนุกรรมการการผ่าตัด

ผ่านกล้อง	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์ทางเพศและโรคติดเชื้อระบบสืบพันธุ์สตรี	 คณะอนุกรรมการวิจัย	 

คณะอนุกรรมการการศึกษาต่อเนื่อง	และคณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ

	 4.	 ปฏิบัติงานตามที่ประธานราชวิทยาลัยฯ	หรือคณะผู้บริหารราชวิทยาลัย	ฯ	มอบหมาย

3. เป้าหมาย
	 1.	 จัดประชุมวิชาการประจำาปี	ปีละ	1	ครั้ง

	 2.	 จัดการประชุมวิชาการกลางปี	ปีละ	1	ครั้ง

	 3.	 จัด	Pre-congress	Workshop	อย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง

4. แผนงาน
	 1.	 จัดการประชุมวิชาการประจำาปีให้เข้ามาตรฐานสากล

	 2.	 สนบัสนนุและร่วมกบัคณะอนกุรรมการชดุต่าง	ๆ 	เป็นเวทใีนการนำาเสนอผลงานและสือ่สารกบัสมาชกิ

ราชวิทยาลัย

	 3.	 ส่งเสริมยุวสมาชิกให้มีบทบาทในการเข้าร่วมประชุม

	 4.	 จดัประชุมวชิาการโดยเน้นหลกัการท่ีให้เกดิประโยชน์สูงสดุแก่ผูเ้กีย่วข้อง	ไม่ว่าจะเป็นราชวทิยาลยั	ฯ	 

ผู้เข้าร่วมประชุม	บริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเวชภัณฑ์ซึ่งเข้าร่วมสนับสนุนการประชุมวิชาการ	และมุ่งประสิทธิภาพ

ในการบรหิารจดัการการจดัประชมุให้ได้มาตรฐาน	 มผู้ีสนใจเข้าร่วมประชมุเป็นจำานวนมาก	 มรีายได้มาสนบัสนนุกิ 

จการอันเป็นประโยชน์ของราชวิทยาลัย	ฯ	ทั้งนี้จะต้องสอดคล้องกับวิสัยทัศน์และพันธกิจของราชวิทยาลัย	ฯ	ที่

มุ่งเน้นมาตรฐานวิชาชีพและองค์ความรู้ด้านวิชาการซึ่งมีข้อมูลเชิงประจักษ์
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5. การกำาหนดหน้าที่ของคณะอนุกรรมการแต่ละฝ่าย
	 ประธาน	 	 ทำาหน้าที่ประธานของคณะอนุกรรมการ

	 รองประธาน	 ปฏิบัติงานและทำาหน้าที่แทนประธานในกรณีที่ประธานไม่อยู่

	 เลขานุการ	 ประสานงานกับเลขาธิการราชวิทยาลัยฯ	ในงานธุรการต่าง	ๆ	ได้แก่

     การแจ้งกำาหนดการประชุมไปยังหน่วยงานต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง

     ทำาหนังสือติดต่อไปยังหน่วยงานต่าง	ๆ	และบุคคลที่เกี่ยวข้อง

     งานด้านการลงทะเบียนและประชุมทุกครั้ง

     การประชาสัมพันธ์

     พิธีการต่าง	ๆ	ในการประชุม

     จัดเตรียมของที่ระลึกและเกียรติบัตร

     จัดทำาแผนงานและงบประมาณประจำาปี

	 ฝ่ายวิชาการ	

     กำาหนด	Theme	ในการประชุมและอบรม

     จัดทำาหัวข้อประชุมและวิทยากร

     จัดกำาหนดการประชุม

     จัดทำาเอกสารประกอบการประชุมและอบรมร่วมกับอนุกรรมการจัดทำาวารสาร

     ประเมินผลการประชุม

	 ฝ่ายจัดทำาวารสาร

     รับผิดชอบเกี่ยวกับการติดตามต้นฉบับจากวิทยากร	และจัดทำาหนังสือประกอบการ	

	 	 	 	 	 ประชุมวิชาการ	

	 ฝ่ายโสตทัศนูปกรณ์

     รับผิดชอบเกี่ยวกับการอำานวยความสะดวกในห้องประชุม

     รับผิดชอบเกี่ยวกับโสตทัศนูปกรณ์ทุกชนิด

     รับผิดชอบบุคลากรที่ทำางานเกี่ยวกับโสตทัศนูปกรณ์

     รับผิดชอบงานด้านเบ็ดเตล็ดต่าง	ๆ	เช่น	การถ่ายรูปและวีดีทัศน์	เป็นต้น

	 ฝ่ายบริหารงานทั่วไปและนิทรรศการทางการแพทย์

     ประสานงานเกี่ยวกับสถานที่และอุปกรณ์ต่าง	ๆ	ในการจัดประชุม

     รับผิดชอบด้านอาหารของผู้เข้าร่วมประชุม	

     จัดการเกี่ยวกับการเดินทางกรณีที่จัดประชุมในต่างจังหวัด

     จัดการเกี่ยวกับการทัศนศึกษาและนันทนาการต่างๆ	

     รับผิดชอบงานเบ็ดเตล็ดต่าง	ๆ	เกี่ยวกับการประชุม	เช่น	ต้อนรับแขก

     รับผิดชอบติดต่อกับบริษัทเวชภัณฑ์และผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ต่างๆ	เพื่อร่วม	

	 	 	 	 	 สนับสนุนในการจัดประชุมและอบรมทุกครั้ง
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6. สรุปผลการดำาเนินงาน
	 6.1	งาน	RTCOG	Open	House	for	Scientific	Congress	2022-2024	ในวนัพฤหัสบดท่ีี	17	กมุภาพนัธ์	

พ.ศ.	2565	ณ	ห้องประชุม	CM	suite	ชั้น	4	โรงแรมโนโวเทล	กรุงเทพ	สยามสแควร์	วัตถุประสงค์เพื่อแจ้งบริษัท

ยาและเวชภัณฑ์	รับทราบรายละเอียดต่างๆ	ของการประชุมวิชาการ	และสิทธิประโยชน์ที่จะได้รับเมื่อสนับสนุน

การประชุมของราชวิทยาลัย	ฯ	มีบริษัทยาและเวชภัณฑ์ที่สนใจเข้าร่วมประชุมทั้งสิ้น	65	บริษัท

	 6.2	การประชุมวิชาการกลางปี	พ.ศ.	2565	ในวันอังคารที่	26	–	วันศุกร์ที่	29	เมษายน	พ.ศ.	2565	ณ	

โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี	หัวข้อการประชุมคือ	“TALKING	OB-GYN	2022”	โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อที่จะนำาหัวข้อเวชปฏิบัติทางสูตินรีเวช	 ที่พบกันอยู่เป็นประจำามาทบทวนแนวทางท่ีทันสมัย	 และประยุกต์ใช้

กบัประสบการณจ์รงิ	ๆ 	ของแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ	รวมทัง้การแลกเปลีย่นปัญหาต่าง	ๆ 	ในการปฏบิตัขิองสตูนิรแีพทย์

หัวข้อวิชาการมี	Pre-Congress	workshop	7	เรื่อง	ใน	1	วัน	และ	Main	congress	3	วัน	ซึ่ง	Main	congress	

ประกอบด้วย	President	Talk	1	เรื่อง,	Scientific	Lectures	6	เรื่อง,	Debate	Session	1	เรื่อง,	CPG	Presen-

tation	1	เรื่อง,	Soloist	Lecture	1	เรื่อง,	Special	Lecture	6	เรื่อง,	Interhospital	Conference	1	เรื่อง	มี

คะแนนการศึกษาต่อเนื่อง	CME	17	หน่วยกิต	และมีผู้ลงทะเบียนเข้าร่วมประชุมทั้งสิ้น	1,050	คน	มีการแสดง

ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์และร้านค้า	แยกเป็นบูธเมเจอร์	6	บูธ,	บูธขนาดมาตรฐาน	จำานวน	48	บูธ	มี	9	Sponsor	

lectures	และ	1	Morning	symposium

	 มีรายรับทั้งสิ้น	10,474,584.00	บาท	 (สิบล้านสี่แสนเจ็ดหมื่นสี่พันห้าร้อยแปดสิบสี่บาทถ้วน)	รายจ่าย	

4,468,801.00	บาท	(สีล้่านสีแ่สนหกหมืน่แปดพนัแปดร้อยหนึง่บาทถ้วน)	รายรบัมากกว่ารายจ่าย	6,005,783.00	บาท	

(หกล้านห้าพันเจ็ดร้อยแปดสิบสามบาทถ้วน)

	 6.3	การประชุมวิชาการครั้งที่	 37	และการประชุมสามัญประจำาปี	พ.ศ.	2565	ตั้งแต่วันอังคารที่	 25	 -	 

วันศุกร์ที่	28	ตุลาคม	256	ณ	ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช	พัทยา	(PEACH)	โรงแรม	รอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา	

จังหวัดชลบุรี	หัวข้อการประชุม	คือ	“OB-GYN	2022:	Now	and	Beyond	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและ

เสรมิสร้างความรู้ใหม่ในทางด้านสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	ให้สามารถนำาไปประยกุต์ใช้	โดยองิหลกัฐานทางวชิาการ

ที่มีอยู่ในปัจจุบัน	

	 มีปาฐกถาเกียรติยศ	 “หลวงไวทเยศรางกูร”	 ในหัวข้อเรื่อง	 Infertility	 Treatment	 :	 From	Past	 to	

Present	 โดย	 ศาสตราจารย์กิตติคุณนายแพทย์ประมวล	 วีรุตมเสน	 อดีตประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย ์

แห่งประเทศไทย	 และอดีตเลขาธิการแพทยสภา	 ให้เกียรติมาเป็นองค์ปาฐก	 มีพิธีมอบหนังสืออนุมัติ	 ฯ	 และ 

วุฒิบัตร	ฯ	เกียรติบัตรสมาชิกใหม่	2	รุ่นปีการสอบ	คือรุ่น	ปี	2564	และ	รุ่นปี	2565

	 มีหัวข้อทางวิชาการจำานวน	29	เรื่อง	มีวิทยากรทั้งในประเทศและต่างประเทศ	มีบริษัทแสดงความจำานง

ร่วมแสดงผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์มาแล้ว	แยกเป็นบูธเมเจอร์	13	บูธ,	บูธขนาดมาตรฐาน	จำานวน	53	บูธ	และ 

มี	12	Sponsor	lectures	คาดว่าจะมีผู้เข้าร่วมประชุมประมาณ	1,200	คน	
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการวิจัย
ประจำาปี พ.ศ.2565

รายนามคณะอนุกรรมการวิจัย ปี 2565 - 2567
	 1.	 ศ.เกียรติคุณ	นพ.วิทยา	ถิฐาพันธ์	 	 	 	 ที่ปรึกษา

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 2.	 ศ.คลินิก	ดร.นพ.ดิฐกานต์	บริบูรณ์หิรัญสาร	 	 	 ที่ปรึกษา

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 3.	 รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี	 	 	 	 ประธาน

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 4.	 พอ.รศ.นพ.สุธี	พานิชกุล	 	 	 	 รองประธาน

	 	 กองสูตินรีเวชกรรม	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 5.	 ผศ.พิเศษ	นพ.มรุต	ญาณารณพ	 	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชศาสตร์	โรงพยาบาลราชวิถี

	 6.	 รศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ	โสภณสฤษฎ์สุข		 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 7.	 รศ.พญ.นิลภา	พฤกษานุศักดิ์	 	 	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 8.	 อ.ดร.พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุล	 	 	 	 เลขานุการและอนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

หน้าที่คณะอนุกรรมการการวิจัย/นโยบายและแผนงาน
	 1.	 สนับสนุน/	ส่งเสริม/	ช่วยเหลือด้านการทำาวิจัยสำาหรับสมาชิก

	 2.	 ช่วยเหลือสมาชิกในด้านการเขียนโครงการวิจัย

	 3.	 ประสานงานกับสำานักต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง

	 4.	 จัดหาทุนวิจัยให้สมาชิก

	 5.	 ประสานการทำาวจิยัในรปูแบบต่างๆ	ได้แก่	การวจิยัมุง่เป้า/การวจิยัสหวทิยาการ/การวิจยัสหสถาบัน
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ในปี พ.ศ. 2565 คณะอนุกรรมการวิจัย ได้ดำาเนินงานในหน้าที่ดังรายละเอียดที่จะกล่าวต่อไปนี้
	 การดำาเนินงานตั้งแต่เดือนมกราคม	–	สิงหาคม	พ.ศ.	2565

	 1.	 การประชุมคณะอนุกรรมการวิจัย

   จัดประชุมคณะอนุกรรมการวิจัย	ทุกวันพฤหัสบดีสัปดาห์ที่	3	ของเดือน	โดยเริ่มตั้งเดือน	

	 	 	 มกราคม	-	เดือนสิงหาคม	พ.ศ.	2565

	 2.	 ดำาเนินการพิจารณาทุนวิจัยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	จากทุนวิจัยของ	พลตำารวจ

เอกจงเจตน์	อาวเจนพงษ์	จำานวน	8	เรื่อง	ดังนี้	

	 	 1.	 เร่ือง	 การตรวจหา	 exosome	ที่มาจากรกในเลือดมารดาเพื่อการทำานายภาวะทารกบวมนำ้า

จากฮีโมโกลบินบาร์ทส์	

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	อ.ดร.พญ.	ปิยา	แช่มสายทอง

   ผลการพิจารณา อยู่ระหว่างการท�าสัญญา

	 	 2.	 เรื่อง	ประสิทธิภาพในการใช้ยาเฟนตานีลแบบฉีดเข้าใต้ชั้นผิวหนังเทียบกับฉีดเข้าเส้นเลือดดำา

ระงับปวดระหว่างคลอด:	การวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มเปรียบเทียบแบบพหุสถาบัน

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	อ.พญ.	จตุพร	ดวงกำา

   ผลการพิจารณา ได้รับการอนุมัติทุนแล้ว

	 	 3.	 เรื่อง	 การทดลองเปิดฉลากและไม่ด้อยกว่า	 แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมของ	 dexamethasone	

4,5	และ	6	มิลลิกรัมต่อผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ของทารกเรกเกิดและมารดา	ในการคลอดก่อนกำาหนดระดับต้น

ถึงปลาย	ระหว่างอายุครรภ์	28+0-36+6	สัปดาห์

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	รศ.พญ.สายฝน	ชวาลไพบูลย์

   ผลการพิจารณา อยู่ระหว่างการพิจารณา 

	 	 4.	 เรื่อง	การตรวจสารชีวเคมีในเลือดสตรีตั้งครรภ์เพื่อทำานายภาวะรกเกาะลึก

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	ผศ.พญ.สาวิตรี	พรานพนัส

   ผลการพิจารณา อยู่ระหว่างการพิจารณา

	 	 5.	 เรื่อง	 การจัดทำาฐานข้อมูลและการสำารวจถึง	 ลักษณะงาน	 ภาระงาน	 ความผาสุก	 และความ

ผูกพันต่องาน	ของสูตินรีแพทย์ในประเทศไทย

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี

   ผลการพิจารณา ได้รับการอนุมัติทุนแล้ว

	 	 6.	 เรื่อง	 การพัฒนาแบบจำาลองพลวัตระบบเพื่อการวางแผนกำาลังคนด้านสูตินรีเวชศาสตร์ของ

ประเทศไทยในระยะ	20	ปี

	 	 	 ผู้รับผิดชอบโครงงานวิจัย	รศ.ดร.นพ.บวรศม	ลีระพันธ์

   ผลการพิจารณา ได้รับการอนุมัติทุนแล้ว
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	 3.	 จัดการนำาเสนอผลงานวิจัยของสมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 ได้ให้ความร่วมมือกับคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ	 ร่วมจัดการนำาเสนอผลงานทางวิชาการ	 

(การวจิยัหรอืวดิโีอแสดงการผ่าตดั)	ของสมาชกิราชวทิยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	ในการประชมุวชิาการ

ครั้งที่	 37	 และการประชุมสามัญประจำาปี	 พ.ศ.	 2565	 ณ	 โรงแรม	 รอยัล	 คลีฟ	 บีช	 พัทยา	 จังหวัดชลบุรี	 

(ศูนย์ประชุม	Peach)	

	 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อฟื้นฟู	 เพิ่มพูน	 ความรู้	 ทักษะ	 และประสบการณ์ด้านสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 

พบปะสงัสรรค์ในหมูม่วลสมาชกิราชวทิยาลยัฯ	และเพ่ือเป็นช่องทางให้พบปะพดูคยุกบับริษทัจำาหน่ายผลิตภณัฑ์

และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์	 ด้านสูตินรีเวช	 ประมาณการว่า	 จะมีผู้สนใจทั้งแพทย์และบุคลากรทางการแพทย ์

จากหลากหลายองค์กร	ทั้งในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค	มาเข้าร่วมประชุมไม่ตำ่ากว่า	1,000	คน	โดยในปีนี้จัดให้

มีการนำาเสนอผลงานทางวิชาการ	3	รูปแบบ

  1. รูปแบบ E-poster

	 	 	 มีการประกวด	โดยคณะอนุกรรมการวิจัยเป็นผู้ตัดสิน

  2. รูปแบบ Oral presentation/ E-poster

	 	 	 นำาเสนอแบบ	oral	presentation	ซักถาม	2	นาที	รวมเวลาไม่เกิน	10	นาที	มีการประกวด	

โดยคณะอนุกรรมการวิจัยเป็นผู้ตัดสิน

  3. รูปแบบ Video surgical technique / E-poster

	 	 	 นำาเสนอแบบ	oral	presentation	ร่วมกับ	video	(ความยาว	video	ระหว่าง	3-5	นาที)	ซัก

ถาม	2	นาท	ีรวมเวลาไม่เกนิ	10	นาที	ไม่มกีารประกวด	ควบคมุการนำาเสนอโดยคณะอนกุรรมการผ่าตดัผ่านกล้อง

	 4.	 จัดการประชุม	Pre	–	congress	workshop	ในการประชุมวิชาการครั้งที่	37	และการประชุมสามัญ

ประจำาปี	พ.ศ.	2565	ณ	โรงแรม	รอยัล	คลีฟ	บีช	พัทยา	จังหวัดชลบุรี	(ศูนย์ประชุม	Peach)	เรื่อง	“การจัดทำา	

manuscript	และการเลือกวารสารเพื่อการตีพิมพ์”	โดยมีรายละเอียดการจัด	pre-congress	workshop	ดังนี้

   จัดวันอังคารที่	25	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	เวลา	13.00	–	16.00	น.	

   ณ	ห้อง	Pattaya	1,	ศูนย์ประชุม	(PEACH)	Level	2	โรงแรมรอยัล	คลิฟ	โฮเต็ล	กรุ๊ป	พัทยา		

	 	 	 จังหวัดชลบุรี	

   ผู้ดำาเนินการอภิปราย	รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี	

   วิทยากร	ศ.คลินิก	นพ.ดิฐกานต์	บริบูรณ์หิรัญสาร	และศ.ดร.พญ.ทิพวรรณ	เลียบสื่อตระกูล	

   ค่าลงทะเบียน	 1,500	 บาท	 (ฟรีสำาหรับ	 พยาบาล,	 แพทย์ประจำาบ้าน,	 แพทย์ประจำาบ้าน 

	 	 	 อนุสาขา,	สมาชิก	YOG	club)
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการศึกษาต่อเนื่อง
ประจำาปี พ.ศ. 2565

รายนามคณะอนุกรรมการศึกษาต่อเนื่อง พ.ศ. 2565 - 2567
	 1.	 รศ.ดร.นพ.บุญศรี	จันทร์รัชชกูล	 	 ที่ปรึกษา

	 	 ศูนย์สุขภาพสตรี	โรงพยาบาลสมิติเวช	สุขุมวิท

	 2.	 นพ.โอฬาริก	มุสิกวงศ์	 	 ประธาน

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร	 	 	

	 3.	 ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์	คงวัฒนกุล	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 4.	 พญ.ฐิติมา	ชียศรีสวัสดิ์สุข	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	 	 	

	 5.	 ผศ.พญ.วิภาดา	เหล่าสุขสถิตย์	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

	 6.	 อ.พญ.สิริลักษณ์	ตันธนาวิภาส	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 7.	 พ.ต.ท.นพ.อรัณ	ไตรตานนท์	 	 อนุกรรมการ

	 	 กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม	โรงพยาบาลตำารวจ	

	 8.	 นพ.อัมรินทร์	สุวรรณ	 	 อนุกรรมการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

	 9.	 นพ.พัฒน์ศมา	วิจินศาสตร์วิจัย	 	 อนุกรรมการ	และเลขานุการ

	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

หน้าที่คณะอนุกรรมการศึกษาต่อเนื่อง
	 1.	 ส่งเสรมิหรอืจดัให้มกีจิกรรมการศึกษาต่อเนือ่ง	เพ่ือช่วยพัฒนาและเพ่ิมพูนศกัยภาพของสูตินรีแพทย์

	 2.	 ประสานงานและร่วมมอืกบัคณะ	อฝส.	และคณะอนกุรรมการชดุต่าง	ๆ 	ของราชวิทยาลยัสตูนิรแีพทย์

แห่งประเทศไทย	ในการจัดทำา	Interhospital	conference	และเผยแพร่ความรู้ทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา

	 3.	 ประสานงานกับศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	 (ศ.น.พ.)	 ในกำากับของแพทยสภา	 เพื่อให้การ 

ดำาเนินงานเป็นไปในแนวทางเดียวกัน

	 4.	 รับผิดชอบเสนอขึ้นทะเบียนหน่วยกิตจาก	 ศ.น.พ.ให้ทุกการประชุมหรือกิจกรรมที่จัดขึ้นโดย/	 

ในกำากับของราชวิทยาลัยฯ

	 5.	 รับผิดชอบและดูแลการเสนอขึ้นทะเบียนหน่วยกิตจาก	ศ.น.พ.	ให้สถาบันสมทบ

	 6.	 ช่วยเหลือสมาชิกราชวิทยาลัยฯ	ในการติดตามดูความก้าวหน้าของหน่วยกิตที่ได้รับไปแล้ว

	 7.	 ให้ความรู้แก่ประชาชน	เพื่อสร้างทัศนคติที่ดี	เพื่อประโยชน์ของประชาชนและสูตินรีแพทย์
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	 8.	 จัดทำางบประมาณตามแผนงานและโครงการ	 และพิจารณาแต่งต้ังคณะทำางานได้ตามความจำาเป็น

โดยเสนอขอความเห็นชอบจากคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 9.	 ปฏิบัติงานตามที่ได้รับมอบหมายจากคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 ในปี	พ.ศ.	2565	(เดือนมกราคม–	เดือนสิงหาคม)	คณะอนุกรรมการศึกษาต่อเนื่อง	ได้ดำาเนินงาน

ในหน้าที่ดังรายละเอียดที่จะกล่าวต่อไปนี้

 1.	 การประชุม	

	 	 1.1	 จัดประชุมคณะอนุกรรมการฯ	ตั้งแต่เดือนมกราคม	-	สิงหาคม	พ.ศ.	2565	จำานวน	3	ครั้ง

	 	 1.2	 การประชุม	 Interhospital	 conference	ประจำาปี	พ.ศ.	 2565	กำาหนดจัดเดือนละ	1	ครั้ง	 

ครัง้ละ	2	สถาบนั	โดยนำาเสนอรายงานผูป่้วยทางสตูแิละนรเีวชกรรม	สถาบนัละ	1	ราย	สลบัหมนุเวยีน	วตัถปุระสงค์

เพือ่เปิดโอกาสให้แพทย์ประจำาบ้านได้มโีอกาสแลกเปลีย่นความคดิเหน็	และอภปิรายกรณรีายงานผูป่้วยทีน่่าสนใจ	

โดยเป็นการประชุมโดยใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์	โปรแกรม	Zoom	meeting	

	 	 สถาบันที่เป็นเจ้าภาพในการนำาเสนอรายงานผู้ป่วย	ประจำาปี	พ.ศ.	2565

   ครั้งที่ 1/2565 วันศุกร์ที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2565

	 	 	 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลพุทธชินราช	พิษณุโลก	และ

	 	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 	 	 ณ	โรงแรมดุสิตธานี	หัวหิน	จ.ชลบุรี

   ครั้งที่ 2/2565 วันศุกร์ที่ 22 กรกฎาคม พ.ศ. 2565

	 	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	และ

	 	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 	 	 จัดการประชุมผ่านโปรแกรม	zoom	meeting	

   ครั้งที่ 3/2565 วันศุกร์ที่ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2565

	 	 	 ภาควชิาสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี	มหาวทิยาลัยมหดิล

และ	ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 	 	 จัดการประชุมผ่านโปรแกรม	zoom	meeting	

   หมายเหตุ	 การประชุมฯ	 แต่ละคร้ังมีการมอบเงินรางวัลให้แก่แพทย์ประจำาบ้าน	 2	 รางวัล	 

รางวัลละ	1,000	บาท	

	 2.	 การจัดโครงการ	RTCOG	Webinar	for	Medical	Student	เพื่อให้ความรู้ทางด้านสูติศาสตร์และ

นรีเวชวิทยากับนิสิตนักศึกษาแพทย์จากสถานการศึกษาทุกสถาบัน	 เป็นการช่วยส่งเสริมการเรียนการสอนของ

คณาจารย์และนสิตินกัศกึษาแพทย์สถาบนัต่าง	ๆ 	ประจำาปี	พ.ศ.	2565	มอีาจารย์แพทย์สนใจเข้าร่วมเป็นวทิยากร

ในหัวข้อต่างๆ	ดังนี้	
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	 หัวข้อสูติศาสตร์

Abnormal	labor รศ.นพ.	ตรีภพ	เลิศบรรณพงษ์

Antepartum	fetal	assessment อ.ศุภศิริ	หะยะกังฉัตร์

Antepartum	hemorrhage อ.ธัญธร	ศรีสถาพร

Approach	to	bleeding	per	vagina	in	first	half	of	

pregnancy

 -

Approach	to	bleeding	per	vagina	in	second	half	of	

pregnancy

 -

Approach	to	“no	ANC”  -

Approach	to	abnormal	amniotic	fluid	finding	

(anhydramnios,	oligohydramnios,	polyhydramnios,	

meconium	stained	amniotic	fluid)

 -

Basic	ultrasound	in	Obstetrics รศ.พญ.กุณฑรี	ไตรศรีศิลป์	หมื่นพินิจ

Birth	trauma  -

Breast	feeding  -

Breech	delivery รศ.พญ.	ศนิตรา	อนุวุฒินาวิน	

Cesarean	delivery  -

Common	drug	used	in	pregnancy  -

Common	problem	in	pregnancy ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์	คงวัฒนกุล

COVID	in	Pregnancy  -

CPR	and	Trauma	management	in	pregnancy	  -

DFIU  -

Down	syndrome	screening	 รศ.พญ.กุณฑรี	ไตรศรีศิลป์	หมื่นพินิจ

Embryogenesis	and	fetal	development ศ.นพ.ธีระ	ทองสง

Emergency	in	obstetrics  -

Essential	content	in	fetal	autopsy ผศ.พญ.พิไลวรรณ	กลีบแก้ว	

Ethics,	Law	and	Risk	management	in	OB-GYN  -

Fetal	growth	assessment	and	fetal	growth	restriction ศ.นพ.ธีระ	ทองสง

Fetal	hydrops รศ.พญ.เกษมศรี	ศรีสุพรรณดิฐ
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Fetal	therapy รศ.พญ.กติกา	นวพันธุ์

GDM	screening	and	management	 รศ.พญ.สุชยา	ลือวรรณ

Hemorrhagic	placental	disorder  -

HIV	in	pregnancy	 รศ.พญ.เฟื่องลดา	ทองประเสริฐ

How	to	manage	postpartum	hemorrhage  -

Induction	and	augmentation	of	labor รศ.พญ.สายฝน	ชวาลไพบูลย์

Intrapartum	care  -

Management	of	abnormal	fetal	presentation  -

Maternal	anatomy  -

Maternal	Physiology ศ.นพ.ธีระ	ทองสง

Multifetal	pregnancy รศ.พญ.นิศารัตน์	(พิทักษ์วัชระ)	ยมาภัย

Normal	and	abnormal	fetal	anatomy	  -

Normal	labor  -

Obesity	in	pregnancy  -

Obstetrics	analgesia	and	anesthesia รศ.พญ.สุชยา	ลือวรรณ

Obstetrics	imaging  -

Operative	vaginal	delivery  -

Pain	control	during	labour พญ.มนสิชา	สมจิตร

Physiology	of	labor ผศ.พญ.วิรดา	หรรษาหิรัญวดี

Placental	abnormalities  -

Postpartum	hemorrhage รศ.นพ.	ตรีภพ	เลิศบรรณพงษ์

Postterm	pregnancy  -

Preconceptionnal	counseling พญ.จตุพร	ดวงกำา

Pregnancy	in	extreme	age	(teenage	and	elderly)  -

Pregnancy	induce	hypertension/Preeclampsia อ.	พญ.	เพียงบุหลัน	ยาปาน

Prenatal	care  -

Prenatal	diagnosis พญ.ณัฐนันท์	วิไลเรืองชูวงษ์

Preterm	/	Preterm	prevention รศ.พญ.สายฝน	ชวาลไพบูลย์
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Prior	cesarean	delivery  -

Prolapse	cord ผศ.พญ.	กนกวรุณ	วัฒนนิรันตร์

PROM	/	PPROM รศ.นพ.	ประภัทร	วานิชพงษ์พันธุ์

Sex	during	pregnancy  -

Shoulder	dystocia	 รศ.นพ.ชยวัฒน์	ผาติหัตถกร

Skin	lesion	in	pregnancy	  -

Surgical	disorder	in	pregnancy  -

Thalassemia	screening	/	diagnosis,	prenatal	coun-

seling	

ผศ.พญ.	ธัชจารีย์	พันธ์ชาลี	บุญบวรพงศ์

Vaccination	in	pregnancy อ.พญ.ศิรินาถ	ศิริเลิศ

Vaginal	delivery  -

	 หัวข้อนรีเวชกรรม

Abnormal	uterine	bleeding ผศ.พญ.	ปรีญาพร			จิระกิตติดุลย์

Adolescent	gynecology  -

Anal	incontinence,	anorectal	disorders,	rectovaginal	

fistula

 -

Assisted	reproductive	technologies อ.พญ.	ณิชมน			ภาคย์ภิญโญ

Basic	colposcopy พญ.	ชมพูนุท	คงสวัสดิ์วรกุล

Breast	disease  -

Cervical	cancer อ.พญ.รัฐิญา	เพียรพิเศษ

Cervical	cancer	screening	and	prevention พญ.	ชมพูนุท	คงสวัสดิ์วรกุล

Common	diseases	in	Gynecologic	Endocrinology	  -

Common	Female	Reproductive	tract	infections	  -

common	gynecologic	procedures  -

Contraceptive	management	 ผศ.	นพ.	เจน	โสธรวิทย์

Counseling	skill	for	contraception  -

Dysmenorrhea  -

Ectopic	pregnancy  -
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Emergency	in	Gynecology  -

Endometrial	cancer ผศ.พญ.อมรรัตน์	เต็มธนะกิจไพศาล

Endometriosis  -

Ethics,	Law	and	Risk	management	in	OB-GYN  -

First	and	second	trimester	pregnancy	loss  -

Gestational	trophoblastic	disease ผศ.พญ.นิดา	จารีมิตร

Gynecologic	cancer	screening	 ผศ.นพ.วรพจน์	เชาวะวณิช

Gynecologic	history,	examination	and	diagnostic	procedure  -

How	to	approach	ovarian	cyst/mass รศ.พญ.ประภาพร	สู่ประเสริฐ

How	to	deal	with	Menopausal	Symptoms	in	Clinical	

Practice	

รศ.พญ.วรลักษณ์	สมบูรพร

How	to	do	D&C  -

Infertility	Concepts	for	General	Practitioners	 อ.พญ.ภัทราพร	ชีระอารี

Marsupialization รศ.พญ.	เจนจิต	ฉายะจินดา

Myoma	uteri  -

Osteoporosis	  -

PCOS ผศ.พญ.ปณิชา	จันทราพานิชกุล

Pelvic	organ	prolapse รศ.นพ.ธีระยุทธ	เต็มธนะกิจไพศาล

Pelvic	pain  -

PID	and	TOA  -

PMS&PMDD  -

Preinvasive	lesions	of	the	lower	anogenital	tract  -

Principle	of	chemotherapy อ.นพ.ธรรมพจน์	จีรากรภาสวัฒน์

Principle	of	radiation	therapy  -

Prolactin	and	clinical	significance  -

Psychosocial	issues	and	Female	sexuality  -

Puberty  -

Rape  -

Reproductive	endocrinology

  



| 56 |

	 รูปแบบการบรรยายเป็นการบนัทกึวดิโีอล่วงหน้า	โดยกำาหนดวนั	webinar	(live)	roundtable/lecture	

ทุกวันพฤหัสบดี	เวลา	14.00	-	15.00	

	 3.	 ขึ้นทะเบียนหน่วยกิตจากการประชุมที่จัดขึ้นโดย	 /	 หรือ	 ในกำากับของราชวิทยาลัยฯ	 และสถาบัน

สมทบ	 ให้กับแพทย์และพยาบาลผู้เข้าร่วมประชุมตามเกณฑ์ที่ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	 (CME)	 และ 

ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องสาขาพยาบาลศาสตร์	(CCNE)	ที่ได้กำาหนดไว้

	 4.	 เผยแพร่รายงานผู ้ป่วยที่นำาเสนอในการประชุม	 Interhospital	 conference	 แต่ละคร้ัง	 

ในสูตินรีแพทย์สัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง	 เพื่อประโยชน์กับผู้ที่ไม่ได้เข้าร่วมประชุมจะได้รับทราบและได้รับความรู้ไป

ด้วย

	 5.	 ดแูลจดัทำาหน้าเวบ็เพจการศกึษาต่อเนือ่งในเวบ็ไซต์ราชวทิยาลยัฯ	เพือ่การเผยแพร่ความรูท้ีเ่กีย่วข้อง

กับการศึกษาต่อเนื่อง	

	 6.	 จัดทำา	Facebook	ประชาสัมพันธ์ทั้งของอนุกรรมการการศึกษา	และของอนุกรรมการอื่น	ๆ	 เพื่อ

แจ้งข่าวสารการประชมุต่างๆ	ให้สมาชกิราชวทิยาลัยทราบ	Facebook	:	อนกุรรมการการศกึษาต่อยอด/ต่อเนือ่ง	

-	rtcog	cme	โดย	ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ฯ	Link	Facebook:	https://goo.gl/Z4Pmyn	

	 7.	 ส่งผูแ้ทนจากคณะอนุกรรมการการศกึษา	เข้าร่วมประชมุกบัคณะกรรมการบรหิารการศกึษาต่อเนือ่ง

ของแพทย์	ตามที่ได้รับมอบหมายจากประธานราชวิทยาลัยฯ	ในเรื่องที่เกี่ยวกับด้านการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	

เป็นระยะๆ	โดยตั้งแต่เดือนมกราคม	–	เดือนสิงหาคม	พ.ศ.	2565
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ
ประจำาปี พ.ศ.2565

รายนามคณะอนุกรรมการ 
	 1.	นพ.พิษณุ				 ขันติพงษ์			 	ที่ปรึกษา

	 2.	ศ.พญ.ศิริวรรณ			 ตั้งจิตกมล	 	ที่ปรึกษา

	 3.	รศ.พญ.ฐิติมา				 สุนทรสัจ	 	ประธาน

	 4.	ผศ.นพ.คมกฤช			 เอี่ยมจิรกุล	 	อนุกรรมการ

	 5.	พล.ท.พญ.จุฑาวดี			 วุฒิวงศ์	 	อนุกรรมการ

	 6.	รศ.พญ.ชินา			 โอฬารรัตนพันธ์	 	อนุกรรมการ

	 7.	ผศ.พญ.ภาณิชา			 วัฒนากมลชัย	 	อนุกรรมการ

	 8.	ศ.พญ.สุพัตรา			 ศิริโชติยะกุล	 	อนุกรรมการ

	 9.	พ.อ.พญ.พีระพรรณ			 พันธุ์ภักดีคุณ	 	อนุกรรมการ	และเลขานุการ

โดยมีหน้าที่ดังต่อไปนี้
	 1.	 กำาหนดแนวทางเวชปฏิบัติให้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 เพื่อปฏิบัติ

หน้าที่ให้ถูกต้องตามมาตรฐานและจริยธรรมแห่งการประกอบวิชาชีพเวชกรรม	 โดยคำานึงถึงบริบทของสถาน

พยาบาล

	 2.	ประสานเกี่ยวกับการบังคับใช้	International	Classification	of	Disease	(ICD)	Thai	Modification	

และ	Diagnosis	Related	Group	(DRG)

	 3.	 ประสานการทำางานกับคณะอนุกรรมการมะเร็งนรีเวชวิทยา	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญ

พันธุ์	 คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก	 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม	

และคณะอนุกรรมการการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 4.	ปฏิบัติงานอื่น	ๆ	ตามที่ประธานราชวิทยาลัยฯ	หรือคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ	มอบหมาย

 

แผนการดำาเนินงานี้
	 1.	ปรับปรุง	CPG	เดิมให้ทันสมัย	

	 	 	 -	Revise:	Antenatal	care	

	 	 	 -	Revise:	Screening	and	management	of	GDM	and	DM	in	pregnancy	

	 	 	 -	Revise:	Performance	of	Obstetric	Ultrasound	

	 	 	 -	Revise:	Down	syndrome	screening	

	 	 	 -	Revise:	The	Approach	to	Abnormal	Uterine	Bleeding	in	Adolescence	and	

	 	 	 		Reproductive	Age	
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	 	 -	Revise:	The	Approach	to	Postmenopausal	Uterine	Bleeding	

	 	 -	Revise:	Chronic	Pelvic	Pain:	How	to	Approach	

	 	 -	Revise:	Management	of	Uterine	Leiomyoma	in	Infertility	

	 2.	จัดทำา	CPG	ใหม่

	 	 -	New:	Ovarian	tumors:	How	to	approach	

	 	 -	New:	Contraception	in	women	with	common	medical	diseases	

	 	 -	New:	PAS:	When	to	refer

	 	 -	New:	Induction	of	labor	

	 	 -	New:	Labor	pain	management	

	 	 -	อื่นๆ	จากของอนุกรรมการชุดต่างๆ

การดำาเนินงานของคณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ 2565
	 1.	จัดพิมพ์หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติ	 ฉบับครบรอบ	50	ปี	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	

(CPG	ฉบับที่	3)	

	 2.	จัดทำาแบบสอบถามสมาชิก	เรื่อง	การนำา	CPG	ของราชวิทยาลัยสูติฯ	ไปใช้	

	 3.	นำาเสนอหัวข้อวิชาการเรื่อง	การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำาหนด	(CPG:Preterm	Labor)	ในการประชุม

วิชาการกลางปี	พ.ศ.	2565	ในวันพฤหัสบดีที่	28	เมษายน	2565	ณ	ห้อง	Royal	Dusit	Ballroom	โรงแรมดุสิต

ธานี	หัวหิน	จังหวัดเพชรบุรี
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รายงานผลการดำาเนินงานคณะบรรณาธิการ
วารสาร Thai Journal of Obstetrics and Gynaecology

ประจำาปี พ.ศ. 2565

1. รายนามคณะอนุกรรมการจัดทำาวารสาร 
	 1.	ศ.นพ.สุรศักดิ์		 ฐานีพานิชสกุล	 	 	 ที่ปรึกษา
	 2.	ศ.นพ.วรพงศ์		 ภู่พงศ์	 	 	 ประธาน
	 3.	ศ.นพ.จิตติ			 หาญประเสริฐพงษ์	 	 	 อนุกรรมการ
	 4.	รศ.พญ.เจนจิต		 ฉายะจินดา	 		 อนุกรรมการ
	 5.	รศ.พญ.ชื่นกมล		 ชรากร	 		 อนุกรรมการ
	 6.	รศ.พญ.ธารางรัตน์		 หาญประเสริฐพงษ์	 	 		 อนุกรรมการ
	 7.	รศ.พญ.เย็นฤดี		 ภูมิถาวร	 		 อนุกรรมการ
	 8.	รศ.ดร.นพ.วีรวิทย์		 ปิยะมงคล	 		 อนุกรรมการ

	 9.	พ.อ.รศ.นพ.สุธ	ี	 พานิชกุล	 	 	 อนุกรรมการ
	 10.	พญ.สุมนมาลย์		 มนัสศิริวิทยา	 		 อนุกรรมการ
	 11.	ผศ.พญ.พธู		 ตัณฑ์ไพโรจน์	 	 	 อนุกรรมการ	และเลขานุการ

2. สรุปผลการดำาเนินงาน 
	 1.	 มกีารประชมุคณะอนกุรรมการวนัองัคารที	่1	ของเดอืนคี	่อนกุรรมการทีเ่ข้าร่วมประชมุในแต่ละครัง้
เฉลี่ยประมาณร้อยละ	80	ของจำานวนอนุกรรมการทั้งหมด	
	 2.	 ในปี	พ.ศ.2565	มีบทความส่งมาลงตีพิมพ์ในวารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynae-
cology	จำานวนทั้งสิ้น	102	เรื่อง	โดยแบ่งเป็น
   บทความของสมาชิก		 	 	 จำานวน	22	เรื่อง	
   บทความของแพทย์ประจำาบ้านเพื่อส่งสอบ		 	 จำานวน	28	เรื่อง
   บทความจากต่างประเทศ	 	 	 จำานวน	52	เรื่อง
	 	 บทความที่ไม่ผ่านการพิจารณา		 	 จำานวน	44	เรื่อง
	 	 บทความที่ผ่านการพิจารณา	 	 จำานวน	5	เรื่อง
	 	 บทความที่อยู่ระหว่างการดำาเนินงาน	 	 จำานวน	53	เรื่อง
	 3.	 ปรับปรุงคุณภาพของวารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology	ให้มีคุณภาพดีขึ้น	
ทั้งในเนื้อหาทางวิชาการและความถูกต้องของการใช้ภาษาอังกฤษ	 โดยมีผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษตรวจดูใน
ขั้นตอนสุดท้ายอีกครั้งหนึ่ง
	 4.	 มีนโยบายเปิดกว้างให้สมาชิกราชวิทยาลัยฯ	 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของราชวิทยาลัยฯ	 สามารถ
สมัครเป็นกรรมการตรวจนิพนธ์ต้นฉบับ	(Reviewer)	ได้	
	 5.	 วารสารมีผู้เชี่ยวชาญต่างประเทศให้มาเป็น	 International	 Editorial	 Board	ซึ่งจะสามารถทำาให้
วารสารก้าวสู่ระดับนานาชาติได้ต่อไป
	 6.	 คณะอนกุรรมการจดัทำาวารสารได้ตัง้รางวลัสำาหรบับทความทีล่งตพีมิพ์ในวารสาร	Thai	Journal	of	
Obstetrics	 and	 Gynaecology	 ในทุกปี	 เพ่ือรับรางวัลบทความวิจัยดีเด่น	 โดยรางวัลจะแยกเป็นบทความ
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สตูศิาสตร์ดเีด่น	และบทความนรเีวชวทิยาดเีด่น	รางวลัละ	5,000	บาท	พร้อมใบเกยีรตบิตัร	โดยมคีณะอนกุรรมการ
จัดทำาวารเป็นกรรมการคัดเลือก	
	 7.	 แจ้งฉบับล่าสุดของวารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology	ทาง	E-mail	ให้กับ
สมาชิกจำานวน	2,363	คน		
	 8.	 เข้าร่วมประชมุโครงการ	“การพฒันาระบบและปรับปรุงคณุภาพวารสารไทยในฐานข้อมลู	Scopus”	
ซึง่เป็นโครงการต่อเนือ่งจากโครงการ	“TCI-TRF-Scopus	Collaboration	Project””	วนัพฤหัสบดีท่ี	11	สิงหาคม	
2565	เวลา	08.30-15.30	น.	ณ	โรงแรม	Eastin	Grand	Hotel	Sathorn	Bangkok	กรุงเทพฯ	
	 9.	 เข้าร่วมประชุมแบบออนไลน์ผ่านโปรแกรม	Zoom	เรื่อง	“แนะนำาระบบ	ThaiJO2.0	เวอร์ชั่นใหม่”	
วันที่	วันที่	18	กุมภาพันธ์	2565	เวลา	09.00-12.00	น.
	 10.	เข้าร่วมประชุมแบบออนไลน์ผ่านโปรแกรม	 Zoom	 เรื่อง	 การใช้งานระบบ	 EM	 เช่น	 ข้อดี-ข้อเสีย 
ของระบบ	 submission	การหา	 reviewers	และประเด็นอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง	 ในวันพุธที่	 5	ตุลาคม	2565	 เวลา	 
10.00	น.-11.00	น.

กิจกรรม ช่วงเวลาที่ปฏิบัติงาน

1.	 เข้าสู่ฐานข้อมูลดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย	 (Thai	 –	 Journal	 
	 Citation	Index	(TCI))

17	ธันวาคม	2553

2.	 ผ่านการรับรองคุณภาพของ	TCI	รอบที่	1	 ได้ปรับระดับให้อยู่ 
	 ในกลุ่มที่	2

24	กุมภาพันธ์	2555

3.	 ผ่านการรับรองคุณภาพของ	TCI	รอบที่	2	 ได้ปรับระดับให้อยู่ 
	 ในกลุ่มที่	1

1	มกราคม	2558

4.	 เข้าสู่ฐานข้อมูล	ASEAN	Citation	Index	(ACI) 1	มกราคม	2558

5.	 ได้รับรางวัล	“National	TCI-SCOPUS-TRF	Journal	Award” 15	ธันวาคม	2559

6.	 เข้าสู่ฐานข้อมูล	DOAJ	 10	กันยายน	2561	

7.	 เข้าสู่ฐานข้อมูล	SCOPUS	 4	กรกฎาคม	2562	

8.	 ผ่านการรับรองคุณภาพของ	TCI	ได้ปรับระดับให้อยู่ใน	Tier	1	 15	มกราคม	2563

9.	 เข้าสู่ฐานข้อมูล	EuroPub	 24	มกราคม	2563

10.	 ได้รับเงินสนับสนุนจาก	สกสว.	และ	TCI	ในการดำาเนินงานของ 
	 วารสาร	ในปี	พ.ศ.2564-2565

1	มกราคม	2564

11.	 เปลีย่นระบบปฏบิตักิารบทความออนไลน์ของวารสาร	THAIJO	 
	 เป็น	Editorial	Manager	(EM)

1	มกราคม	2564	-	31	ธันวาคม	2566

12.	 ได้เพิ่มจำานวน	issues	จาก	4	issues	เป็น	6	issues	ต่อปี 1	มกราคม	2564	เป็นต้นมา

13.		ได้เลือ่นลำาดบัของวารสารใน	Scimago	Journal	and	Country	 
	 Rank	(SJR)	จากลำาดับที่	153	มาอยูล่ำาดบัที	่143	และอยูใ่น					
						Quartile	4,	มค่ีา	SJR	score	=	0.14

มิถุนายน	2565
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กิจกรรมตลอดทั้งปี

กิจกรรม ช่วงเวลาที่ปฏิบัติงาน

1.	 จดัพมิพ์วารสาร	Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology	 

	 จำานวน	6	ฉบับ

มกราคม	-	กุมภาพันธ์

มีนาคม	-	เมษายน

พฤษภาคม	-	มิถุนายน

กรกฎาคม	-	สิงหาคม

กันยายน	-	ตุลาคม

พฤศจิกายน	-	ธันวาคม

2.	 คัดเลือกบทความวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 Thai	 Journal	 of	 

	 Obstetrics	and	Gynaecology	

	 เพื่อรับรางวัลบทความวิจัยดีเด่น

มิถุนายน	-	สิงหาคม

3.		 รับงานวิจัยแพทย์ประจำาบ้านเพื่อส่งสอบ	 ลงตีพิมพ์ในวารสาร	 

	 Thai	Journal	of	Obstetrics	and	Gynaecology

กันยายน	-	ธันวาคม

4.	 ปรับปรุงและพัฒนาเวปไซด์ของวารสาร	 Thai	 Journal	 of	 

	 Obstetrics	and	Gynaecology		

	 ในเวปไซด์ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

มกราคม	-	ธันวาคม

5.	 นำาเข้าข้อมูลโดยใช้ไฟล์ดิจิตอล	เข้าในระบบฐานข้อมูลต่างๆ	

  ฐานข้อมูล	ThaiJo

  ฐานข้อมูล	Asean	Citation	Index

  ฐานข้อมูล	DOAJ

  ฐานข้อมูล	EuroPub

มกราคม	-	ธันวาคม

6.	 นำาเข้าขอ้มูลบทความใน	Fast-track	indexing	System	to	TCI	 

	 Database	

มกราคม	–	ธันวาคม

7.	 ขอหมายเลข	DOI	ให้กับบทความได้รับการตีพิมพ์ มกราคม	–	ธันวาคม

แผนการดำาเนินงานระยะ	3	ปี	(พ.ศ.2565-2567)

2565 2566 2567

Online	ahead	of	print 90% 100% 100%

Number	of	articles	submission	(Thai	&	International) 100 120 140

Number	of	articles	per	year	(6	issues/year) 48 54 54

Scimago	Journal	and	Country	Rank	(SJR) h h h
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2565 2566 2567

SJR	score h h h

Quartile	ranking Q4 Q3 Q3

Apply	for	Clarivate	Web	of	Science	database - - P
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ประวัติ

	 นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	(เชื้ออิศรางกูร	ณ	อยุธยา)	เกิดปีเถาะ	วันศุกร์ที่	๔	ธันวาคม	พ.ศ.	๒๔๓๔	
เป็นบุตร	พระนวกรณ์บรรณกิจ	(ม.ล.เฉลิม		อิศรางกูร)	และนางนวกรณ์	บรรณกิจ	(สาย	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)	
สกุลเดิม	ศยามานนท์	เกิดที่บ้านเลขที่	๒๑๑	สี่แยกอนุสาวรีย์ประชาธิปไตย	ถนนราชดำาเนินกลาง	ใกล้ถนนดินสอ	
กรุงเทพมหานคร	ท่านมีพี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน	๓	คน
	 ๑.		หลวงนฤอรรถสัณหธรรม	(สนิท	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)	ถึงแก่กรรม
	 ๒.		นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	(เชื้อ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)
	 ๓.		ขุนพิลัยวรรณศาสตร์	(วงษ์	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)	ถึงแก่กรรม
	 เมื่อวัยเยาว์	 นายแพทย์	 หลวงไวทเยศรางกูร	 เข้าศึกษาที่โรงเรียนพระตำาหนักสวนกุหลาบในพระบรม
มหาราชวัง	เพราะมารดาของท่านเป็นข้าหลวง	ในสมเด็จพระศรีพัชรินทราบรมราชินีนาถบรมราชชนนีพระพันปี
หลวงในพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๕	โดยพระยาอิศรพันธ์โสภณ	(ม.ร.ว.	หนู	อิศรางกูร)	
ซึ่งเป็นคุณปู่ของนายแพทย์	 หลวงไวทเยศรางกูร	 นำาเข้าไปเฝ้าและถวายตัวให้เป็นเจ้าหลวง	 จึงได้ขอพระบรม						
ราชานญุาติใหล้กูชายเลก็ๆ	เขา้เรยีนได้ทกุคน	พอจบชัน้เล็กแล้วทา่นกไ็ด้เขา้เรียนต่อทีโ่รงเรียนสวนกหุลาบวทิยาลยั	
พอเรียนจบชั้นมัธยม	๘	ยังอยู่ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๕	นายแพทย์หลวง
ไวทเยศรางกูร	ก็ได้เข้าสอบชิงทุนของกระทรวงธรรมการ	(ปัจจุบันเป็นกระทรวงศึกษาธิการ)	ของรัฐบาลได้	จึงได้
กราบถวายบังคมลา	พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๕	และสมเด็จพระศรีพัชรินทรา	บรม
ราชินีนาถบรมราชชนนี	พระพันปีหลวง	เดินทางไปศึกษาต่อวิชาแพทย์	ณ	ประเทศอังกฤษ	ราว	พ.ศ.	๒๔๕๒	ใน
สมยันัน้ยงัไม่มเีครือ่งบินโดยสาร	ตอ้งไปทางเรอื	และอยูใ่นเรอืนาน	๑	เดือน	จงึจะถงึประเทศองักฤษ	เมือ่ทา่นเรยีน
สำาเรจ็แลว้แต่เดนิทางกลบัไมไ่ด	้เนือ่งจากเกดิสงครามโลกครัง้ที	่๑	ไมม่เีรอืเดินทางเพราะมกีารทิง้ระเบดิอยูเ่ร่ือยๆ	
ทั้งทางอากาศ	และทุ่นระเบิดในน้ำา	ฉะนั้นจึงได้ทำางานในโรงพยาบาลมิดเดิลเซส	ที่กรุงลอนดอนต่อไป	ใช้เวลาอยู่
ทีป่ระเทศองักฤษ	๑๑	ป	ีรวมทัง้เวลาทีอ่ยูป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลระหว่างสงครามโลก	เฉพาะในหอผู้ปว่ยทีร่บัผู้
ป่วยบาดเจ็บจากการสงครามครั้งนี้ทำาให้เพิ่มพูนประสบการณ์	และในการปฏิบัติงานคราวนี้	ท่านได้รับแต่งตั้งยศ
เป็นร้อยเอกของกองทัพบกอังกฤษด้วย	จึงทำาให้ท่านกลับประเทศไทยช้าไป	(สมัยนั้น	เรียกประเทศสยาม)	ท่าน
กลับถึงประเทศไทยราว	พ.ศ.	๒๔๖๒	ตรงกับรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๖	นาย
แพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ก็ได้เข้ารับราชการที่โรงพยาบาลศิริราช	ได้ทำาคุณประโยชน์แก่วงการแพทย์ไว้หลาย
อยา่ง	เชน่	นำาระเบยีบการทำางานของพยาบาลจากองักฤษมาใช	้อาทเิชน่	ใหม้เีวรปฏบิติังานตลอด	๒๔	ชัว่โมง	โดย
แบ่งเป็นผลัด	 เมื่อริเริ่มก็ถูกคัดค้านอย่างมาก	 ว่าแขกยามยังอยู่ไม่ได้แต่ในท่ีสุดก็สำาเร็จ	 และก็ใช้มาจนปัจจุบันนี้		

นายแพทย์หลวงไวทเยศรางกูร
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ในด้านวิชาการ	นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร		ได้ทำาการผ่าตัดเอาเด็กออกทางหน้าท้องแม่	(Caesarean)	เป็น
ครั้งแรก	และปลอดภัยทั้งแม่และเด็ก	ทำาให้ประชาชนหันมานิยมแพทย์แผนปัจจุบัน	และมารับการทำาคลอดตาม
แผนปัจจุบันมากขึ้น	 (สมัยนั้นนิยมให้หมอตำาแยทำาคลอด)	 ระหว่างที่ท่านทำางานที่โรงพยาบาลศิริราชนั้น	 ท่านก็
ตอ้งไปทำาการผา่ตัดและสอนวชิาแพทยอ์าทติยล์ะ	๒	วนั	ทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ	์ตอ่มา	ทา่นไดร้บัพระราชทาน
บรรดาศักดิ์เป็น	หลวงไวทเยศรางกูร	จากพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	ซึ่งต่อมาได้มีรับสั่งให้เข้าเฝ้า	
และมีรับสั่งว่า	เจ้าเป็นหลานเจ้าคุณอิศรพันธ์โสภณ	พระอาจารย์ของเรา	และรับสั่งให้ถวายงาน	(ในฐานะแพทย์)	
เปน็แพทยป์ระจำาพระองคด์ว้ยอีกผูห้น่ึง	การท่ีเป็นเชน่นีเ้พราะนายแพทย	์หลวงไวทเยศรางกรู	เปน็หลานปูโ่ดยตรง
ของพระยาอิศรพันธ์โสภณ	(ม.ร.ว.	หนู	อิศรางกูร)	ซึ่งเป็นพระอาจารย์	ถวายพระอักษรในพระองค์ท่าน	(จริงตรง
กับท่านรับสั่ง)	หลังจากที่ได้ถวายงานมาระยะหนึ่ง	พระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๖	ได้ทรง
โปรดเกล้าฯ	พระราชทานเสมาทองคำา	ลงพระนามว่า	“ร.ร.๖”	แก่นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ด้วยพระหัตถ์	
(ครั้งสุดท้าย)	เมื่อ	พ.ศ.	๒๔๖๘		ได้ร่วมทำาการถวายพระประสูติการสมเด็จพระเจ้าภคินีเธอ	เจ้าฟ้าเพชรรัตนราช
สุดา	สิริโสภาพัณณวดีพระราชธิดา	ในพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๖	และในพระนางเจ้า
สุวัทนาพระวรราชเทวี	ในพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	ซึ่งต่อมา	สมเด็จพระเจ้าภคินีเธอเจ้าฟ้าเพชร
รัตนราชสุดา	สิริโสภาพัณณวดี	และพระนางเจ้าสุวัทนา	พระวรราชเทวีฯ	ได้ประทานเข็มกลัดทองคำาฝังเพชร	ลง
พระนามว่า	“พ.ร.”	แก่นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	นับเป็นพระกรุณาธิคุณอันล้นพ้น
	 นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	เป็นแพทย์ผู้หนึ่งที่เริ่มก่อตั้งแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยเป็นอันดับที่	
๓	ปฏิบัติหน้าที่ในคณะกรรมการบริหารอยู่หลายสมัย	และได้รับพระราชทานโล่เกียรติยศ	ซึ่งมีคำาจารึกว่า

ทรงพระมหากรุณาโปรดเกล้าฯ	พระราชทาน
โล่เกียรติยศของแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์

แก่
หลวงไวทเยศรางกูร

ผู้ริเริ่มก่อตั้งแพทยสมาคมขึ้น	เมื่อวันที่	๑๒	ตุลาคม	พุทธศักราช	๒๔๖๔
ด้วยสมาชิกจำานวนสิบคน	ซึ่งในปัจจุบันได้เพิ่มขึ้นเกือบสามร้อยเท่า
และสมาคม	ได้เจริญรุ่งเรืองและมีหลักฐานมั่นคงมาตราบเท่าทุกวันนี้

๑	กุมภาพันธ์	พุทธศักราช	๒๕๑๑

	ต่อมา	นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ได้รับโล่เกียรติยศอีก	ซึ่งมีคำาจารึกว่า

แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย	พ.ศ.	๒๔๖๔
ในพระบรมราชูปถัมภ์

มอบให้
อำามาตย์ตรี	นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร

เพื่อเป็นอนุสรณ์ในฐานะ
ผู้ริเริ่มก่อตั้งสมาคมมาครบ	๕๐	ปี

๒๕	ตุลาคม	๒๕๑๑
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และเมื่อแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย	ครบรอบ	๖๐	ปี	นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ก็ได้รับโล่เกียรติยศ	ซึ่ง
มีคำาจารึกว่า

แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์

มอบให้
เนื่องในโอกาสฉลองครบรอบ	๖๐	ปี

แด่
นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร

ผู้ร่วมก่อตั้งแพทยสมาคมฯ
๒๕	ตุลาคม	๒๕๒๔

นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ยังได้รับโล่เกียรติยศจากชมรมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	ซึ่งมีคำาจารึกว่า

ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
ขอมอบโล่เกียรติยศ

แด่
น.พ.หลวงไวทเยศรางกูร

ในฐานะประธานชมรมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
(พ.ศ.	๒๕๐๗-๒๕๑๓)

ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
๑๗	พฤศจิกายน	๒๕๒๒

เมื่อปี	พ.ศ.	๒๕๒๕	สมาคมผู้อาสาสมัครและช่วยการศึกษาได้มีมติเรื่อง	นายแพทย์หลวงไวทเยศรางกูร	เป็นพ่อ
ตัวอย่างประจำาปี	โดยมอบประกาศนียบัตรแก่ท่าน	มีใจความว่า

ประกาศนียบัตรเกียรติคุณฉบับนี้ให้ไว้เพื่อแสดงว่า
นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร

ได้รับการคัดเลือกให้เป็นพ่อตัวอย่างประจำาปี	พุทธศักราช		๒๕๒๕
ให้ไว้	ณ	วันที่	๕	ธันวาคม	๒๕๒๕

	 นายแพทย์	 หลวงไวทเยศรางกูร	 เมื่อออกจากราชการแล้ว	 ได้มาต้ังสถานพยาบาลส่วนตัวของท่านเอง	
ทำาคลอดกบัใหก้ารรกัษาพยาบาลโรคเฉพาะสตรีและเด็ก	รวมทัง้เวชปฏบิติัท่ัวไปจนเปน็ทีน่ยิมเลือ่มใสในสมยันัน้	
โดยมีเจ้านายหลายพระองค์ตลอดจน	พ่อค้า	คหบดี		และข้าราชการมาเกื้อหนุนอยู่เป็นประจำาตลอดมา
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	 นอกจากนีท่้านยงัเป็นผูริ้เริม่ในการรับเล้ียงเด็กตัง้แตแ่รกคลอด	จนไดร้ะยะเวลาท่ีสมควรสำาหรบัผูป้กครอง
จะรับกลับไปได้	 ซึ่งบริการน้ีในปัจจุบันเป็นกิจกรรมท่ีนิยมและปฏิบัติกันอย่างแพร่หลาย	 โดยถือว่ามีส่วนในการ
ช่วยสงเคราะห์สังคมและการแพทย์พร้อมกันไป
	 ในชวีติสมรส	พระเจา้บรมวงศเ์ธอ	กรมพระยาชยันาทนเรนทร	ในสมยันัน้ดำารงพระอิสริยยศเปน็พระเจ้า
นอ้งยาเธอกรมขนุชัยนาทนเรนทร	ทรงเป็นองคป์ระธาน	ในการสมรสระหวา่งนายแพทย	์หลวงไวทเยศรางกรู		(เชือ้	
อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)	บุตร	พระนวกรณ์บรรณกิจ	(ม.ล.เฉลิม	อิศรางกูร)	กับ	ม.ล.หญิง	เชื้อ	สนิทวงศ์	ธิดา	พระยา
นาวาพลานุโยค	(ม.ร.ว.ชม	สนิทวงศ์)	และ	คุณเปล่ง	ผู้เป็นมารดา	เมื่อ	พ.ศ.	๒๔๖๓	มีบุตร	ธิดาด้วยกัน	๘	คน
	 ๑.		นาวาเอก	(พิเศษ)	นายแพทย์	เชฐ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	น.ส.ทองสุข	เถาเสถียร	มีบุตร	๑	
	 ๒.		พลอากาศตรี	ชเยศ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	แรกสมรสกับทันตแพทย์หญิงดวงแข	เกียรตินันท์	มีธิดา	๑	
ต่อมา	สมรสกับ	น.ส.จรวยพร	สามะบุตร
	 ๓.		พลโท	วศิน	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	น.ส.นิภา	ศรีวณิก	มีธิดา	๔	บุตร	๒
	 ๔.		พันเอก	(พิเศษ)	ชาลี	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	นาวาเอกแพทย์หญิง	บุญเพียง	เอี่ยวตระกูล					
มีบุตร	๒	ธิดา	๑
	 ๕.		พันเอก	(พิเศษ)	วสุ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	แรกสมรสกับ	น.ส.ศิวา	พรรธนะแพทย์	มีบุตร	๑	ต่อมาส
มรสกับ	น.ส.พวงน้อย	พันธเวส	มีธิดา	๓
	 ๖.		นายสมเพียร		อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	น.ส.สมทรง	ราหุโลบล	มีบุตร	๑
	 ๗.		เรือเอก	วิชชุ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	นาวาเอกหญิง	จงกลณี		สุทธิโกเศส	มีบุตร	๒	ธิดา	๓
	 ๘.		คุณหญิง	ยี่ภู่	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สมรสกับ	พลตรี	นายแพทย์ธำารงรัตน์		แก้วกาญจน์	ไม่มีบุตร	ธิดา
	 ในด้านการกุศล	นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ได้ทำาบุญไว้มากหลายแห่ง	เช่น	บริจาคที่ดินตำาบลบาง
เมือง	อำาเภอเมือง	จังหวัดสมุทรปราการ	แก่กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข	เพื่อสร้างเป็นโรงพยาบาลเนื้อที่
จำานวน	๙	ไร่เศษ	และเป็นโรงพยาบาลอยู่จนทุกวันนี้	ชื่อว่าโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์	และได้สร้างและ
บำารุงที่ต่างๆ	เช่น	โรงพยาบาลศิริราช	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	บริจาคเงินสร้างห้องสำาหรับผู้ป่วยนอน	ตลอด
จนมีการทำาบุญบำารุงวัดต่างๆ	ได้แก่	วัดราชบพิตร	วัดสังเวช	วัดสามพระยา	เป็นต้น	เมื่อถึงระยะ	(สมัย)	เข้าปุริม
พรรษาก็ได้รับเลี้ยงพระท้ังวัด	 ในวันธรรมสวนะ	 ตลอด	๓	 เดือน	 และทำาบุญวัดอ่ืนๆ	 อีกหลายวัดโดยน้อมเกล้า
ถวายเป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๖
	 ในดา้นความจงรกัภกัดตีอ่พระราชวงศจ์กัรนีัน้	นายแพทย	์หลวงไวทเยศรางกรู	ไดทุ้ม่เททัง้กำาลงักาย	กำาลงั
ใจตลอดจนสั่งสอนบุตร	ธิดา	และผู้ใกล้ชิดให้สำานึกในพระมหากรุณาธิคุณที่ได้รับพระราชทานต่อวงศ์ตระกูลของ
ท่านอยู่เสมอ	โดยตักเตือนให้ปฏิบัติตนตาม	“ราชสวัสดิ์”	ที่ท่านถือเป็นหลักในการรับราชการของท่านตลอดมา
สิ่งที่ท่านภาคภูมิใจและปรารภอยู่เสมอก็คือ	การที่ท่านและครอบครัวในราชสกุล	อิศรางกูร	ทางสายของท่าน	ได้
มีโอกาสรับใช้เบื้องพระยุคลบาท	สืบเนื่องมาตั้งแต่ล้นเกล้ารัชกาลที่	๕	คือ	คุณปู่ของท่าน	ครั้งในรัชกาลที่	๖	ท่าน
เองก็ได้ถวายงานอย่างเต็มสติกำาลัง	และบุตร	ธิดาของท่านก็ยังได้มีโอกาสถวายงานอยู่ในรัชกาลปัจจุบัน
	 นายแพทย์	หลวงไวทเยศรางกูร	ตามปกติท่านเป็นคนแข็งแรง	ท่านได้อยู่มาจนวัยชรา	โดยมิได้มีโรคร้าย
ใดเบียดเบียน	 เมื่อต้นเดือนเมษายน	พ.ศ.	 ๒๕๒๗	 ท่านตัวร้อนจัด	 ไข้สูง	 ไม่ยอมรับประทานยาและเบื่ออาหาร	
ฉะนั้นบุตร	ธิดา	บุตรเขย	สะใภ้	 จึงพร้อมใจกันด้วยความยินยอมของท่านด้วย	นำาไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า	เมื่อวันที่	๖	เมษายน	พ.ศ.๒๕๒๗	ด้วยความกรุณาของทางโรงพยาบาลฯ	ได้จัดให้ท่านเข้าพักรับ
การรักษาที่ชั้น	๖	ของตึก	๘	ชั้น	ห้องเลขที่	๖๐๘	ซึ่งเป็นห้องที่ท่านได้บริจาคเมื่อแรกสร้าง	ซึ่งหน้าห้องทางโรง
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พยาบาลจารึกไวว้า่	หลวงไวทเยศรางกรู	นอ้มเกล้าฯ	ถวายเปน็พระราชกศุล	แด่พระบาทสมเด็จพระมงกฎุเกล้าเจา้
อยูห่วั	อาการปว่ยของ	นายแพทย	์หลวงไวทเยศรางกรู	มแีต่ทรงกบัทรุดเพราะวยัชราของทา่นต้องจัดหาพยาบาล
พเิศษ	วนัละ	๒	คน	เพือ่ใหก้ารพยาบาลตลอดเวลาทัง้กลางวนัและกลางคนื	บตุรธดิา	กไ็ดส้บัเปลีย่นกนัดูแลอาการ
ป่วยของท่านตลอดมาจนได้	๑	ปี	๔	เดือน	สุดท้ายนับอายุท่านได้	๙๓	ปี	๘	เดือน	๔	วัน		

ประวัติรับราชการ

เขียนโดย	สุนทร		บุญญานิตย์
 
	 อำามาตย์โทหลวงไวทเยศรางกูร	นามเดิม	เชื้อ	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	เป็นบุตรพระนวกรณ์บรรณกิจ	(ม.ล.	
เฉลิม	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	และนางนวกรณ์บรรณกิจ	(สาย	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา	สกุลเดิม	ศยามานนท์)	เกิดที่
บ้านเลขที่	๒๑๑	สี่แยกอนุสาวรีย์ประชาธิปไตย	ถนนราชดำาเนินกลาง	ใกล้ถนนดินสอ	กทม.	เมื่อวันที่	๔	ธันวาคม	
พ.ศ.	๒๔๓๔	มีพี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน	๓	คน
	 ๑.		หลวงนฤอรรถสัณหธรรม	(สนิท	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)
	 ๒.		นายแพทย์หลวงไวยทเยศรางกูร
	 ๓.		ขุนพิลัย		วรรณศาสตร์	(วงษ์	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา)
	 เมื่อเยาว์วัยเข้าศึกษาที่โรงเรียนพระตำาหนักสวนกุหลาบ	ในพระบรมมหาราชวัง	ต่อมาจึงได้ไปเข้าศึกษา
ทีโ่รงเรยีน	สวนกหุลาบ	จนจบชัน้มธัยมบรบิรูณ	์แล้วเขา้สอบชงิทุนของกระทรวงธรรมการ	ไปศกึษาต่อวชิาแพทย์
ที่ประเทศอังกฤษ	เมื่อ	พ.ศ.	๒๔๕๒	ได้เข้าศึกษาแพทย์ที่	Middlesex	Hospital	Medical	school	London	จน
จบการศึกษาหลักสูตรการศึกษา	ได้รับวุฒิบัตร	Conjonint	Board:	M.R.C.S.	(England).,	L.R.	C.P.	(London).,	
D.T.M.	(London)	ระยะนั้นเป็นระยะที่มีสงครามโลกครั้งที่	๑	ท่านจึงอยู่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมิดเดลเซส	ที่
กรุงลอนดอนต่อไป	รวมเวลาที่อยู่ในประเทศอังกฤษ	๑๑	ปี	ได้รับพระราชทานยศเป็นร้อยเอกกองทัพบกอังกฤษ	
และเมื่อสงครามโลกครั้งที่	๑	สงบเรียบร้อยแล้วท่านได้เดินทางกลับประเทศไทย	เมื่อต้นปี	พ.ศ.	๒๔๖๒
	 หลวงไวทเยศรางกูร	 ได้รับการบรรจุเข้าเป็นอาจารย์ในกองสูติกรรม	 โรงพยาบาลศิริราช	 เมื่อวันที่	 ๑๗	
มิถุนายน	พ.ศ.	๒๔๖๓
	 วิชาสูติกรรมแผนปัจจุบันในประเทศไทยเริ่มตั้งต้นในสมัยพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาล
ที่	๓	เมื่อ	Dr.	Bradley	เป็นผู้นำาเอาวิชาสูติกรรมแผนปัจจุบันเข้ามาเผยแพร่ในประเทศ	ต่อมามี	Dr.	Adamson	
(พระบำาบัดสรรพโรค)	เป็นผู้สอน	และรับผิดชอบวิชาสูติศาสตร์	ในโรงเรียนแพทย์	Dr.	Adamson	เป็นผู้มีส่วนเริ่ม
ตัง้โรงเรียนผดงุครรภ	์ในป	ีพ.ศ.	๒๔๓๙	และดำารงตำาแหนง่ผูอ้ำานวยการโรงเรยีนผดงุครรภน์ีด้้วย	แพทยท์ีท่ำาหนา้ท่ี
ผู้ช่วยในงานด้านสูติกรรม	เช่น	และ	Mrs.	Clarle	พยาบาลมิชชันนารีชาวอังกฤษ	ซึ่งมาสอนในโรงเรียนผดุงครรภ์
	 ต่อมาเมือ่หลวงไวทเยศรางกรู	กลบัมาประเทศไทยในป	ี๒๔๖๓		จงึเปน็การช่วยผนกึกำาลงัทางด้านสติูกรรม
ในประเทศไทย	ซึ่งอยู่ในระยะเริ่มแรกให้เข้มแข็งและเป็นปึกแผ่นมากขึ้นและเมื่อ	Dr.	Adamson	กลับไปแล้ว	หล
วงไวทเยศรางกรู	กไ็ดท้ำาหนา้ทีเ่ปน็แมก่องสตูกิรรม	(เทยีบเทา่หวัหนา้ภาควชิาฯ)	ของโรงพยาบาลศริริาชสบืต่อมา
หลวงไวทเยศรางกูร	ได้ริเริ่มระบบการคลอดการรักษา	และดูแลผู้ป่วยทางสูติกรรมแผนปัจจุบันหลายอย่าง	อาทิ	
ท่านเป็นแพทย์คนแรกที่ทำาผ่าตัด	Caesarean	Section	เอาเด็กออกทางหน้าท้อง	เป็นผู้ริเริ่มการจัดเวรพยาบาล
เป็น	๓	เวร	๓	ผลัด	ผลัดละ	๘	ชั่วโมง	ได้นำาวิธีการคลอดโดยนอนตะแคงแผน	Dublin	เข้ามาใช้และเป็นผู้ถวาย
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พระประสตูกิาร	สมเดจ็พระเจา้ภคนีิเธอเจา้ฟา้เพชรรตันราชสดุาสริโิสภาพณัณวด	ีพระราชธดิา	ในพระบาทสมเดจ็
พระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว	รัชกาลที่	๖	อันประสูติแต่สมเด็จพระนางเจ้าสุวัทนา	พระวรราชเทวี
	 หลวงไวทเยศรางกูรเป็นผู้หนึ่งที่ริเริ่มก่อตั้งแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย	เมื่อ	๑๒	ตุลาคม	๒๔๖๔	
	 ในระยะหลังๆ	ท่านยังดำารงตำาแหน่งประธานชมรมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปด้วย
	 มูลนิธิร๊อกกี้เฟลเลอร์	เข้ามาช่วยการแพทย์ไทย	ตั้งแต่	พ.ศ.	๒๔๖๖	โดยก่อนหน้านี้หลวงไวทเยศรางกูร	
เปน็ผูค้วบคุมกองสตูกิรรมในฐานะแมก่องสตูกิรรม	โรงพยาบาลศริริาชอยู	่หลวงไวทเยศรางกรู	ซึง่เปน็อาจารย	์ใน
ระยะเริ่มความร่วมมือกับมูลนิธิฯ	เคยถูกเสนอชื่อให้ไปเรียนและดูงานในต่างประเทศ	แต่ถูกยับยั้ง
	 ในป	ีพ.ศ.	๒๔๗๐	กอ่นหนา้มลูนธิจิะสง่	Prof.	Theobald	มาถงึศริริาช	ทา่นไดข้อลาหยดุพกัราชการนาน	
๖	เดือน	ตั้งแต่	๖	มิถุนายน	ถึง	๖	ธันวาคม	๒๔๗๐	แล้วไม่กลับเข้ารับราชการอีก	ท่านขอลาออกจากราชการไป
ประกอบอาชีพส่วนตัวเมื่อ	๑๖	มกราคม	พ.ศ.	๒๔๗๐
	 ท่านได้ปฏิบัติหน้าที่ต่อครอบครัว	 และหน้าที่ของแพทย์ท่ีดีตลอดมา	 จนถึงปัจจุบันท่านมีบุตรธิดาท่ีดี	
ประสบความสำาเร็จในอาชีพแต่ละท่าน	ทั้งชายและหญิง	จำานวน	๘	คน	และท่านเป็นผู้สมควรได้รับการยกย่อง
วา่ทา่นเปน็ผูห้นึง่ทีถ่อืไดว้า่เปน็	Pioneer	ของวชิาแพทยด้์านสติูศาสตร์-นรีเวชวทิยา	แผนปจัจุบนัในประเทศไทย
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วันอังคารที่ 25 ตุลาคม พ.ศ. 2565

09.00	-	12.00	น.	 การประกวดการนำาเสนอผลงานวิจัยของแพทย์ประจำาบ้าน	ชั้นปีที่	3

ตึก	Grand	Hotel	 จัดโดย	คณะอนกุรรมการฝกึอบรมและสอบความรูค้วามชำานาญในการประกอบ
Jomtien	1-7,	1st	Floor		 วิชาชีพเวชกรรม	(อฝส.)	สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	

RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 1 (Jomtien	1,	1st	Floor)

ประธาน:  นพ.นันทศักดิ์	โชติวนิช
รองประธาน: รศ.พญ.เกษมศรี	ศรีสุพรรณดิฐ
กรรมการ:  ผศ.พญ.อมรรัตน์	เต็มธนะกิจไพศาล
กรรมการ:  พ.ต.ท.พญ.ลักขณา		จักกะพาก
เลขานุการ:  พญ.กมัยธร	เทียนทอง

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.ญาณิศา	ก่อเกิดมานะ รพ.พระมงกุฎเกล้า The	 predictive	 factors	 of	 suc-

cess	 rate	 of	methotrexate	 for	

treatment	ectopic	pregnancy	at	

Phramongkutklao	Hospital

2 09.10	–	09.20	น. นพ.ปริเยศ	กัมทรทิพย์ ม.ธรรมศาสตร์ Predicting	 Factors	 for	 Pelvic	

Lymph	 Node	Metastasis	 in	 Pa-

tients	with	Apparently	Early-Stage	

Endometrial	Cancer

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 การประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

วันอังคารที่ 25 - วันศุกร์ที่ 28 ตุลาคม 2565 ณ ศูนย์ประชุมนานาชาติพีช พัทยา (PEACH) 
โรงแรม รอยัล คลิฟ โฮเต็ล กรุ๊ป พัทยา จังหวัดชลบุรี

THEME: OB-GYN 2022: Now and Beyond
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

3 09.20	–	09.30	น. นพ.พงษ์พันธ์	เงินพรหม ม.สงขลานครินทร์ Risk	 factor	 of	 Endometriosis	

among	 Conservative	 surgery:	

Twenty	 years	 in	 the	 South	 of	

Thailand

4 09.30	–	09.40	น. พญ.ขวญัจฑุา	เจษฎาไกรสร ศิริราชพยาบาล Knowledge	and	attitudes	towards	

infertility	 among	 Thai	 women	

attending	Infertility	unit	at	Siriraj	

Hospital

5 09.40	–	09.50	น. พญ.กมลวรรณ	

โชติอภิสิทธิ์กุล

รพ.ราชวิถี Prevalence	 of	 Thalassemia	 in	

Pregnant	 Women	 at	 Rajavithi	

Hospital	

6 09.50	–	10.00	น. พญ.อรชา	ชูเชิด รพ.รามาธิบดี The	Effect	of	Online	Video-assist-

ed	Teaching	program	on	Medical	

Students	Learning	Procedure	of	

Fractional	Curettage	

7 10.00	–	10.10	น. พญ.อาทิตยา	เดินแปง รพ.ราชวิถี Incidence	and	Risk	Factors	Associ-

ated	 of	 Postpartum	Depression	

in	Pregnant	Women	at	Rajavithi	

Hospital

8 10.10	–	10.20	น. นพ.ชัยพร	ประฏิภาณวัตร ม.ขอนแก่น Additional	 low-pressure	pulmo-

nary	 recruitment	 for	 reducing	

post-laparoscopic	 shoulder	 tip	

pain	 in	 gynecological	 laparo-

scopic	 surgery:	 a	 randomized	

controlled	trial

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.วชิรา	ประชากิตติกุล รพ.สมเด็จฯ	ณ	ศรีราชา Effect	of	one-time	versus	three-

times	 of	 umbilical	 cord	milking	

on	neonatal	hemoglobin	in	late	

preterm:	 A	 randomized	 con-

trolled	trial	

10 10.40	–	10.50	น. นพ.คุณวุฒิ	เพาะพีระ รพ.รามาธิบดี Surgical	 outcome	 of	 single	 site	

total	laparoscopic	hysterectomy	

for	female	to	male	transgender,	

a	preliminary	report
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

11 10.50	–	11.00	น. พญ.ปุณิกา	พณิชยา จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย The	 characteristics	 of	 vaginal	

microbiome	comparing	pre-	and	

post-testosterone	 treatment	 in	

transgender	men

12 11.00	–	11.10	น. พญ.นภัส	โล่ห์ตระกูล ม.เชียงใหม่ Effectiveness	 of	 Nitrous	 oxide	

versus	 Pethidine/Midazolam	 for	

pain	relief	in	minor	gynecological	

procedures:	A	 randomized	con-

trolled	trial

13 11.10	–	11.20	น. นพ.ชลิต	วงศ์ยุทธไกร รพ.เจริญกรุงประชารักษ์ Relationship	 between	Maternal	

Anemia	of	Term	Pregnancy	and	

Birth	 Asphyxia  at	 Charoenkrung	

Pracharak	Hospital

14 11.20	–	11.30	น. นพ.ศุภกิจ	สิริกิจขจร ม.ศรีนครินทรวิโรฒ A	comparison	of	the	LATCH	scores	

between	groups	of	breastfeeding	

women	 using	 and	 not	 using	 a	

nursing	 pillow:	 A	 randomized	

controlled	trial

15 11.30	–	11.40	น. พญ.นาถฬดา	อุตรี รพ.ขอนแก่น Effect	 of	 Lidocaine	 Prilocaine	

cream	in	conjunction	with	parac-

ervical	block	versus	placebo	with	

paracervical	block	for	pain	relief	

during	manual	vacuum	aspiration	

:	A	Randomized	controlled	trial	

16 11.40	–	11.50	น. พญ.ปณุยวรี	์อทุยัพฒันาชพี จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย Targeted	screening	for	detection	

of	group	B	Streptococcus	among	

Thai	 pregnant	 women	 during	

intrapartum	period	by	real-time	

PCR	

17 11.50	–	12.00	น. นพ.อิสระพงศ์	อุปนิสากร ศิริราชพยาบาล Cesarean	 section	 rate	 and	 risk	

factors	 for	 cesarean	 section	 in	

group	3	of	Robson	Classification
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 2 (Jomtien	2,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 พญ.สุมนมาลย์		มนัสศิริวิทยา
รองประธาน:	 พ.อ.รศ.นพ.สุธี		พานิชกุล
กรรมการ:	 	 ผศ.พิเศษ	พญ.จิรพร	เหลืองเมตตากุล	
กรรมการ:	 	 พญ.พรนภา	วนาพัทธ์	
เลขานุการ:	 	 รศ.นพ.อรรถพล	ใจชื่น

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.จณิสตา	ขุนพระบาท ม.ธรรมศาสตร์ Comparison	 between	 Lidocaine	
Spray	and	Cryotherapy	 for	Pain	
Reduction	during	Amniocentesis	
in	 Second	Trimester	 Pregnancy;	
A	Randomized	Controlled	Trial.	

2 09.10	–	09.20	น. พญ.จุฑามาศ	ชูทอง ศิริราชพยาบาล Risk	factors	associated	with	major	
complications	 of	 total	 laparo-
scopic	hysterectomy

3 09.20	–	09.30	น. พญ.ทิพานันท์	จิตจักร รพ.ตำารวจ To	compare	the	sexual	function	
in	 women	 with	 endometriosis	
treated	with	Depot	Medroxypro-
gesterone	 (DMPA)	 or	 Dienogest,	
and	 compare	 the	 change	 of	
sexual	 function	 pre-and	 post-
treatment	in	each	group.	

4 09.30	–	09.40	น. นพ.วุฒินนท์	เจนสุดรักวงศ์ รพ.ราชวิถี Diagnostic	Performance	of	Pelvic	
Ultrasonography	for	Assessment	
of	Staging	 in	Stage	 IB1-IIA	Cervi-
cal	Cancer

5 09.40	–	09.50	น. พญ.ปรียานุช	แซ่ลิ้ม รพ.ภูมิพลอดุลยเดช Efficacy	of	 Lidocaine	Spray	 and	
Paracervical	Block	for	Pain	Relief	
during	Manual	Vacuum	Aspiration	
in	First	Trimester	Abortion:	A	non-
inferiority	Randomized	Trial

6 09.50	–	10.00	น. พญ.มุกประดับ	ดารกมาศ ศิริราชพยาบาล Causes	of	secondary	amenorrhea

7 10.00	–	10.10	น. พญ.ณัฏฐา	นิลเต่า รพ.รามาธิบดี Effects	of	animated	educational	
video	on	knowledge	of	cell-free	
DNA	screening	in	pregnant	wom-
en:	A	randomized	control	trial	
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

8 10.10	–	10.20	น. พญ.นีออน	

นิมมานเกียรติกุล

จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย Knowledge	and	attitude	regarding	

telemedicine	among	woman	with	

urogynecologic	problem	 in	King	

Chulalongkorn	Memorial	Hospital

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. นพ.ธนวิชญ์	พูลสิน ม.เชียงใหม่ Reference-range	of	arterial	 stiff-

ness	 by	 cardio-ankle	 vascular	

index	in	normal	pregnancy

10 10.40	–	10.50	น. พญ.ณัฏฐ์กฤตา	

ภิญโญอนันตพงษ์

รพ.ชลบุรี Risk	 Factor	 of	 Birth	 Asphyxia	 in	

Chonburi	Hospital

11 10.50	–	11.00	น. พญ.ธมลวรรณ	แย้มมูล รพ.พระมงกุฎเกล้า A	study	of	pregnancy	prolonga-

tion	in	preeclampsia	with	severe	

features	 between	 24	 and	 34	

weeks	gestation	at	Phramongkut-

klao	Hospital

12 11.00	–	11.10	น. พญ.วิภาวรรณ	รักษ์ทอง ม.สงขลานครินทร์ Risk	Factors	of	Maternal	Near-Miss	

and	Maternal	Death	in	the	Major	

Tertiary	 Hospital	 in	 Southern	

Thailand

13 11.10	–	11.20	น. พญ.ญาณินท์	ศรีรัศมี รพ.ขอนแก่น The	Effect	of	Cold	Gel	Pack	on	

Pain	Reduction	in	Patients	Under-

going	Complete	Surgical	Staging:	

A	Randomized	Controlled	Trial	

14 11.20	–	11.30	น. พญ.ณัชชา	

ศิลป์ไพบูลย์พานิช

รพ.ราชวิถี Changes	of	Ovarian	Reserve	after	

Hysterectomy	for	Non-oncologic	

Conditions	in	Reproductive-aged	

Women:	A	Prospective	Study

15 11.30	–	11.40	น. นพ.เติมเต็ม	ไหวดี ม.ขอนแก่น Use	 of	 contraceptive	 implants	

at	 12	months	 in	 women	 who	

intended	to	undergo	immediate	

versus	delayed	postpartum	inser-

tion	following	high-risk	pregnancy	

16 11.40	–	11.50	น. พญ.ศิรารัศม์	อิทธิภูริพัฒน์ จุฬาลงกรณ์ Association	between	meconium-

stained	amniotic	fluid	and	obstet-

ric	 perineal	wound	 infection:	 a	

retrospective	cohort	study
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 3 (Jomtien	3,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 รศ.น.ท.นพ.คมสันติ์	สุวรรณฤกษ์
รองประธาน: ศ.ดร.พญ.ทิพวรรณ	เลียบสื่อตระกูล
กรรมการ:	 	 พญ.ปิยวดี	วุฒิกรสัมมากิจ
กรรมการ:	 	 นพ.โอฬาริก	มุสิกวงศ์
เลขานุการ:	 	 พญ.รุ่งฤดี	จีระทรัพย์

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.พรศิริ	คำาภูแสน ม.ขอนแก่น Sleep	 Quality	 and	 Associated	

Factors	during	Pregnancy

2 09.10	–	09.20	น. พญ.มุทิตา	งามละมัย รพ.พระปกเกล้า Quadruple	test	and	prediction	of	

hypertension	 in	 pregnancy	 and	

preterm	labour	

3 09.20	–	09.30	น. พญ.ศุภิสรา	ชลยุทธ รพ.ราชวิถี Prevalence	of	Postpartum	Urinary	

Incontinence	 between	 Vaginal	

Delivery	and	Cesarean	Section	in	

Rajavithi	Hospital	

4 09.30	–	09.40	น. พญ.ธมลวรรณ	ดึงสุวรรณ รพ.ราชวิถี Comparison	of	Ovarian	–	Adnexal	

Reporting	 and	 Data	 Systems	 (	

O-RADS)	and	Risk	of	Malignancy	

Algorithm	(ROMA)	in	the	Preoper-

ative	Diagnosis	of	Ovarian	Cancer

5 09.40	–	09.50	น. นพ.ปรเมษฐ์	ตันแขมรัตน์ ศิริราชพยาบาล The	association	of	maternal	body	

fat	 with	 the	 risk	 of	 gestational	

diabetes	mellitus	

6 09.50	–	10.00	น. นพ.เอกลักษณ์	

ตัณฑ์ธนศิวะกุล

ศิริราชพยาบาล Prevalence	 of	 urinary	 inconti-

nence	associated	dermatitis	and	

associated	 factor	 in	 outpatient	

urogynecological	 unit,	 Siriraj	

hospital

7 10.00	–	10.10	น. นพ.ภูรินท์	โทประเสริฐ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช Endometrial	 Hyperplasia	 and	

Cancer	in	Perimenopausal	Uter-

ine	 Bleeding:	 Retrospective	 Co-

hort	Study
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

8 10.10	–	10.20	น. พญ.ณภัทร	นิตยพันธ์ ม.ศรีนครินทรวิโรฒ Sonographic	uterine	scar	assess-

ment	 in	 primary	 and	 repeated	

Cesarean	delivery	at	postpartum	

period

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.ณิชากร	ปิยะธรรม รพ.รามาธิบดี The	quality	of	life	among	meno-

pausal	women	 in	 the	COVID-19	

pandemic	in	Thailand

10 10.40	–	10.50	น. นพ.กิตินันท์	

พิเชฐวณิชย์สกุล

รพ.พระมงกุฎเกล้า Practicality	 of	 total	 salpingec-

tomy	during	cesarean	sections	

11 10.50	–	11.00	น. พญ.ณัฐนิภา	ภารพบ ม.เชียงใหม่ A	comparative	study	of	self-col-

lected	versus	clinician-collected	

specimens	in	detecting	high-risk	

HPV	infection.	

12 11.00	–	11.10	น. พญ.ชัญญา	รักประสิทธิ์ ศิริราชพยาบาล Combined	 analysis	 of	 clinical	

features,	 human	 chorionic	 gon-

adotropin	(hCG)	value,	and	hCG	

ratios	for	early	prediction	of	post-

molar	 gestational	 trophoblastic	

neoplasia	

13 11.10	–	11.20	น. พญ.สโรชินี	สถิตเลิศสกุล จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย The	prevalence	of	contraceptive	

use	among	postpartum	woman	

at	KCMH	during	the	early	phase	

of	covid-19	outbreak:	cross	sec-

tional	study	

14 11.20	–	11.30	น. พญ.ธิติยา	เหล่าธิรพาณิช จุฬาลงกรณ์ Prevalence	of	Pelvic	 Floor	Dys-

function	in	Late	Third	Trimester	

Pregnant	Women	in	King	Chula-

longkorn	Memorial	Hospital	

15 11.30	–	11.40	น. พญ.ปุณฑริกา	

หรรษคุณาฒัย

รพ.ชลบุรี Ultrasonographic	finding	of	ovary	

and	 the	 prevalence	 of	 ovarian	

cancer

16 11.40	–	11.50	น. พญ.ภาวินี	อมรชาติ ม.สงขลานครินทร์ Predictive	factors	of	adverse	ma-

ternal	outcomes	in	preeclampsia:	

10-year	 experience	 of	 a	 single	

institution
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 4 (Jomtien	4,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 รศ.พญ.ฐิติมา	สุนทรสัจ
รองประธาน: พ.อ.พญ.ปองรัก	บุญญานุรักษ์
กรรมการ:	 	 นพ.ศิชฌุพงศ์	หนูทอง
กรรมการ:	 	 ผศ.พิเศษ	นพ.มรุต	ญาณารณพ
เลขานุการ:	 	 ผศ.พญ.ธัชจารีย์	พันธ์ชาลี	บุญบวรพงศ์

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.สุชานันท์	เชวงเกียรติ จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย The	 effects	 of	 testosterone	 on	

bone	turnover	markers	in	hormone	

naïve	transgender	male

2 09.10	–	09.20	น. พญ.นรรธพร	ถิฐาพันธ์ ศิริราชพยาบาล Pregnancy	 outcomes	 between					

different	cutoffs	for	normal	BMI

3 09.20	–	09.30	น. นพ.ธันชลัส	นิ่มไชยนันท์ รพ.พระปกเกล้า Efficacy	 of	metformin	 compared	

with	insulin	in	glycemic	control	of	

maternal	gestational	diabetes

4 09.30	–	09.40	น. พญ.เนตรปรียา	นาคงาม รพ.พุทธชินราช Bupivacaine	 Local	 Infiltration	

at	 Trocar	 Insertion	 Sites	 after																						

Gynecologic	Laparoscopic	Surgery:	

A	 Randomized,	 Double-blind,	

Placebo-controlled	Trial	

5 09.40	–	09.50	น. พญ.พันธุช์ติา	พงศศ์ภุสมทิธิ์ ม.เชียงใหม่ Gynecologic	 disease	 in	 Child	 and	

Early	 Adolescence	 at	 Maharaj									

Nakorn	Chiang	Mai	Hospital

6 09.50	–	10.00	น. พญ.ชนกานต์	มีรอด ศิริราชพยาบาล Prevalence	and	Factors	Associated											

with	Long-acting	Reversible	Contra-

ception	Use	in	Postpartum	Women	

in	Siriraj	Hospital

7 10.00	–	10.10	น. พญ.ธมลวรรณ	มีพร้อม จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย Knowledge,	 attitude	 and	 accept-

ability	regarding	antenatal	perineal	

massage	in	Thai	pregnant	women	

8 10.10	–	10.20	น. พญ.ปฏิญญา	โรจวัฒนา รพ.ราชวิถี Urinary	 Retention	 after	 Removing	

Urinary	Catheter	at	24	Hours	versus	

48	Hours	 in	 Patients	with	Vaginal	

Surgery	 of	 Pelvic	Organ	 Prolapse,	

Randomized	Controlled	Trial
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.ริสา	โรจนพร ม.ขอนแก่น Incidence,	maternal	characteristics,	

and	perinatal	outcomes	associated	

with	 early-onset	 preeclampsia:			

Retrospective	cohort	study

10 10.40	–	10.50	น. นพ.ภัทร	แกน	

ลีละอมรวิเชษฐ์

รพ.ชลบุรี Calcium	and	Aspirin	Supplementa-

tion	for	Prevention	of	Preeclampsia	

(in	High	Risk	Pregnancy)

11 10.50	–	11.00	น. พญ.ปานฝัน	วงศ์กิตติถาวร ม.สงขลานครินทร์ Knowledge,	Attitudes,	Practices	and	

Mental	Health	Impact	of	COVID-19	

on	Pregnant	Women

12 11.00	–	11.10	น. นพ.ชัยณรงค์	ศิลปษา รพ.ขอนแก่น Metoclopramide	 for	 preventing	

ileus	 after	 benign	 gynecologic									

surgery	:	A	Randomized	controlled	

trial	

13 11.10	–	11.20	น. นพ.จิรโรจน์	สุเชาว์อินทร์ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช Mesurement	 of	 angle	 of	 progres-

sion		(AOP)	pattern	by	transperineal								

ultrasound	in	labor:	ability	to	pre-

dict	the	mode	and	time	of	delivery

14 11.20	–	11.30	น. พญ.ณัฐกานต์	เสงี่ยมพร ม.เชียงใหม่ The	Efficacy	of	Premedication	with	

10	mg	 vs	 20	mg	 of	 Intravenous	

Dexamethasone	for	Prevention	of	

Paclitaxel	Hypersensitivity	Reaction	

in	 Gynecologic	 Cancer	 patients:	

Non-Inferiority,	 Randomized	 Con-

trolled	Trial	(Preliminary	Report)

15 11.30	–	11.40	น. พญ.แพรวฝัน	สุรชัย รพ.รามาธิบดี The	Prevalence	of	GBS	Colonization	

from	Recto-vaginal	Swab	culture	for	

GBS	at	Antepartum	in	Ramathibodi	

Hospital

16 11.40	–	11.50	น. นพ.พลสิทธิ์	เหล่าเรืองรอง รพ.เจริญกรุงประชารักษ์ Pregnancy	Outcomes	 in	Excessive	

Gestational	Weight	Gain	according	

to	Asian	BMI	Classification	
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 5 (Jomtien	5,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 รศ.พิเศษ	นพ.ปัญญา	สนั่นพานิชกุล
รองประธาน: รศ.ดร.นพ.ชำานาญ		แท่นประเสริฐกุล
กรรมการ:	 	 ผศ.พญ.ฐานิตรา	ตันติเตมิท
กรรมการ: 	 พญ.สุกัญญา	ไชยราช
เลขานุการ:	 	 ว่าที่	พ.ต.ต.พญ.อุษาพรรณ	รุ่งพิสุทธิพงษ์

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.ภัทรา	กีรติภารัตน์ รพ.รามาธิบดี Prevalence	of	Depression,	Anxi-

ety	Disorder,	and	Quality	of	Life	

in	Women	with	Polycystic	Ovary	

Syndrome

2 09.10	–	09.20	น. พญ.อริสรา	คุปตารักษ์ จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย Oral	dydrogesterone	for	preven-

tion	of	miscarriage	in	threatened	

abortion:	a	randomized	double-

blind	placebo-controlled	trial

3 09.20	–	09.30	น. พญ.จันทร์ทรา	เซียรัมย์ รพ.มหาราช

นครราชสีมา

Flexibility	of	Bilateral	Salpingec-

tomy	 Compared	 with	 Tubal	

Ligation	During	Cesarean	Delivery	

4 09.30	–	09.40	น. นพ.จิรณัฐ	บุษหมั่น รพ.พุทธชินราช Prevalence	 of	 High-risk	 Human	

Papillomavirus	 (HPV)	 Infection	

and	Histopathologic	Distribution	

from	Primary	HPV		Screening	 in	

Phitsanulok	Province

5 09.40	–	09.50	น. พญ.ธมลวรรณ	ปัดไธสง รพ.พระมงกุฎเกล้า Prevalence	and	Associated	Fac-

tors	of	Fetal	Congenital	Anoma-

lies	 among	 Low-risk	 Pregnant	

Women	 in	 Phramongkutklao	

Hospital	

6 09.50	–	10.00	น. พญ.นันทกร	ปริยวาทกุล ศิริราชพยาบาล Comparison	of	Morphine	Usage	

for	 Postoperative	 Pain	 Control	

between	Parecoxib	and	Parecox-

ib	with	Nefopam	Hydrochloride	in	

Major	Laparoscopic	Gynecologi-

cal	Surgery:	A	Retrospective	study
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

7 10.00	–	10.10	น. พญ.จิราพร	พิมพ์บูลย์ ศิริราชพยาบาล Influence	of	bladder	volume	on	

embryo	 transfer	 difficulty	 and	

patient	discomfort		in	vitro	ferti-

lization	patients

8 10.10	–	10.20	น. นพ.ธนพัฒน์	มณี จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย The	incidence	and	risk	factors	of	

obstetrics	anal	sphincter	injuries	

(OASIS)	 in	 King	 Chulalongkorn	

hospital	during	2017-2019

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.ปณัณธร	มนัตาวจิกัษณ์ รพ.สรรพสิทธิประสงค์ Effect	of	early	and	late	amnioto-

my	on	caesarean	section	rate	and	

duration	of	first	stage	of	labor	in	

low-risk	pregnancy:	A	randomized	

control	trial

10 10.40	–	10.50	น. พญ.ญาณพันธุ์	

รัตนกิจรุ่งเรือง

รพ.ชลบุรี Efficacy	 and	 Safety	 of	Medical	

Abortion	with	Medabon	 in	Out-

patient	Setting,	Chonburi	Hospital

11 10.50	–	11.00	น. พญ.นีนิษนา	รติปาณ ม.สงขลานครินทร์ The	 prevalence	 and	 causes	 of	

maternal	 death	 and	maternal	

near-miss	in	the	tertiary	hospital	

in	Southern	Thailand.

12 11.00	–	11.10	น. นพ.อภิโชติ	วิหะกะรัตน์ ม.สงขลานครินทร์ Specific	plasma	protein	biomark-

ers	 for	 prenatal	 screening	 of	

placenta	accreta	spectrum	

13 11.10	–	11.20	น. พญ.กานต์ทอง	ศิริวัฒน์ ม.เชียงใหม่ Fetal	cardiac	 inflow	characteris-

tics	in	response	to	fetal	anemia:	

Based	on	fetal	hemoglobin	Bart’s	

disease	at	mid-pregnancy

14 11.20	–	11.30	น. พญ.สิรพร	สุบิน ม.ขอนแก่น Associated	factors	and	perinatal	

outcomes	 of	 placenta	 accreta	

spectrum

15 11.30	–	11.40	น. พญ.อาทิตยา	สกุลไทย รพ.ราชวิถี The	Use	of	Oral	Desogestrel	for	

The	 Preoperative	 Treatment	 of	

Endometrioma	 Compared	with	

Placebo:	 A	 Randomized	 Con-

trolled	 Trial	 Evaluation	 of	 The	

Effect	on	Cyst	Diameter	and	As-

sociated	Pain
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

16 11.40	–	11.50	น. พญ.พชิญา	เหลอืงอมรนารา รพ.ราชวิถี Validation	 of	 ADNEX	Model	 for	

Ovarian	Malignancy	Prediction	in	

Thai	Women	with	Adnexal	Mass

17 11.50	–	12.00	น. นพ.อนุชิต	อินตา ม.เชียงใหม่ Pregnancy	outcomes	of	conserva-

tive	management	in	preeclamp-

sia	with	severe	features
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 6 (Jomtien	6,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 ศ.คลินิก	ดร.นพ.ดิฐกานต์	บริบูรณ์หิรัญสาร
รองประธาน: น.อ.พญ.มนญาดา	เปลี่ยนคง
กรรมการ: 	 ผศ.นพ.อภิวัฒน์	เอื้ออังกูร
กรรมการ:	 	 พญ.ผุสรัตน์	อินสินธุ์
เลขานุการ:	 	 ผศ.นพ.คมกฤช	เอี่ยมจิรกุล

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. นพ.คริษฐ์	จายะสกุล ม.ธรรมศาสตร์ Gynecologic	Malignancy-Associ-

ated	Venous	Thromboembolism	

and	Predictive	Tool	at	Thamma-

sat	University	Hospital

2 09.10	–	09.20	น. นพ.อภิวัฒน์	จงจักรพันธ์ ม.ขอนแก่น Effectiveness	 of	 vaginal	 estriol	

with	lactobacilli	on	urinary	symp-

toms	in	postmenopausal	women:	

a	randomized-controlled	trial

3 09.20	–	09.30	น. นพ.ศุภกร	ไชยการ รพ.ชลบุรี Efficacy	of	preoperative	tranexam-

ic	acid	before	caesarean	section	

for	 placenta	 previa	 	 :	 	 a	 rand-

omized	double	blind	control	trial

4 09.30	–	09.40	น. พญ.ชญานิษฐ์	เดชวงศ์ญา รพ.มหาราชนครราชสมีา Furosemide	 for	 Prevention	 72	

hours	Postpartum	Hypertension	

in	Women	with	Preeclampsia	with	

Severe	Features:	A	Randomized	

Controlled	Trial

5 09.40	–	09.50	น. นพ.ฐากร	เด่นวัฒนา รพ.หาดใหญ่ Satisfaction	 In	Management	 Of	

Pelvic	 Organ	 Prolapse	 During	

Covid-19	Era:	Data	From	Referral	

Center	Under	Ministry	Of	Public	

Health	In	Southern	Thailand			

6 09.50	–	10.00	น. พญ.อตินุช	ไตรสันติกุล รพ.รามาธิบดี Factor	 associated	 with	 genital	

self-image	dissatisfaction	in	Thai	

women
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

7 10.00	–	10.10	น. พญ.ชนาภัทร	ทารัตน์ จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย A	 12-month	 Contraceptive	

Implant(s)	 Continuation	 Rate	

among	 Adolescents	 Compared	

with	Adults	Initiating	Contracep-

tive	 Implant(s)	 at	 the	 Family	

Planning	&	Reproductive	Health	

Clinic,	King	Chulalongkorn	Memo-

rial	Hospital

8 10.10	–	10.20	น. นพ.กฤษฏิ์พล	พสกภักดี ศิริราชพยาบาล Efficacy	 of	 N-acetyl	 cysteine	

supplement	 on	 sperm	motility	

in	 patients	 with	 	 asthenozoo-

spermic	patients:	A	Randomized	

Controlled	Trial

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.ธันย์สิตา	

โพธิเจริญธนโชค

รพ.พระมงกุฎเกล้า Comparison	 of	 the	 contracep-

tive	knowledge	between	verbal	

counseling	and	verbal	counseling	

with	a	contraceptive	educational	

video	 in	postpartum	women	at	

Phramongkutklao	 hospital:	 A	

randomized	control	trial	

10 10.40	–	10.50	น. พญ.ภัทรพร	เพ็งน้อย รพ.ราชวิถี Clinicopathological	Outcome	of	

POLE	Mutated	Endometrial	Can-

cer	Patient	in	Rajavithi	Hospital

11 10.50	–	11.00	น. พญ.ปาริฉัตร	มีประเสริฐ รพ.พระปกเกล้า Rate	of	 LGA	between	GDM	 fol-

lowed	up	with	1-hour	postpran-

dial	 plasma	 glucose	 or	 2-hour	

postprandial	plasma	glucose

12 11.00	–	11.10	น. พญ.มนัญญา	

ลักษณะพานิชย์

ศิริราชพยาบาล A	case-control	study	of	effect	of	

maternal	weight	gain	to	postpar-

tum	hemorrhage

13 11.10	–	11.20	น. นพ.กรกช	วัฒนศิริ ม.เชียงใหม่ Incidence	and	Predictor	of	Febrile	

Morbidity	 after	 postoperative	

Myomectomy	Patients
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

14 11.20	–	11.30	น. นพ.เกียรติพร	ศิริสัณฐิติ ม.สงขลานครินทร์ Female	 sexual	 function	 among	

women	 using	 depot-medroxy-

progesterone	 acetate	 for	 con-

traception

15 11.30	–	11.40	น. พญ.สุกัญญา	เสรีรัตน์ ม.ศรีนครินทรวิโรฒ Comparing	the	efficacy	of	video	

nutritional	 knowledge	 interven-

tion	 versus	 standard	 antenatal	

care	 to	 evaluate	 proper	weight	

gain	 during	 pregnancy	 at	 Her	

Royal	 Highness	 Princess	 Maha	

Chakri	Sirindhorn	Medical	Center:	

a	randomized	controlled	trial	

16 11.40	–	11.50	น. พญ.อรุโณทัย	หนูทอง รพ.สรรพสิทธิประสงค์ Efficacy	of	intravenous	pethidine	

and	morphine	in	reducing	labor	

pain	 during	 intrapartum	 period	

at	 Sanpasitthiprasong	 hospital:	

Randomized	controlled	trial
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RESIDENT PRESENTATION
ห้อง 7 (Jomtien	7,	1st	Floor)

ประธาน:	 	 ผศ.นพ.ณัฐพงศ์	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา
รองประธาน: ผศ.พญ.ศรันญา	วัฒนกำาธรกุล
กรรมการ:	 	 พญ.อรพรรณ	อัศวกุล
กรรมการ:	 	 พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุล
เลขานุการ: 	 นพ.ยุทธนา	ของทิพย์

ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

1 09.00	–	09.10	น. พญ.จิรภิญญา	ชุมวรฐายี ม.ขอนแก่น Treatments	 and	 outcomes	 of	

ovarian	 cancer	 in	 Srinagarind	

Hospital

2 09.10	–	09.20	น. นพ.จักรภพ	ก้านจักร ม.ขอนแก่น Evaluation	of	Mobile	Health	Ap-

plications	for	Cervical	Cancer	 in	

the	Digital	Marketplace

3 09.20	–	09.30	น. นพ.กิติพงษ์	ตั้งตรัยรัตนกุล ม.ธรรมศาสตร์ Comparison	and	Efficacy	of	Au-

ricular	Point	Acupressure	on	Lac-

tation	in	Nulliparous	Postpartum	

Cesarean	 Delivery	 Parturient	 at	

Thammasat	 University	 Hospital:	

a	Randomized	Clinical	Controlled	

Trial

4 09.30	–	09.40	น. พญ.ลัดดาวัลย์	ทองใบ รพ.ราชวิถี Acceptability	 on	 Self-sampled	

HPV	for	Cervical	Cancer	Screening	

of	Female	Physicians	in	Rajavithi	

Hospital

5 09.40	–	09.50	น. พญ.สุชานาถ	ทองเนียม รพ.ชลบุรี Maternal	and	neonatal	outcomes	

of	 residual	 amniotic	 fluid	 in	

Preterm	 Premature	 rupture	 of	

membrane

6 09.50	–	10.00	น. พญ.โสภิตา	ประเสริฐภักดี ศิริราชพยาบาล A	study	of	an	incidence	of	cop-

per	 IUD	 complications	 related	

ultrasonographic	findings

7 10.00	–	10.10	น. พญ.อภชิญา	ผจงกจิพพิฒัน์ รพ.รามาธิบดี Effectiveness	and	safety	of	medi-

cal	termination	of	pregnancy	less	

than	24	weeks	of	gestation
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

8 10.10	–	10.20	น. นพ.กฤตัชญ์	

โพธิ์ทองแสงอรุณ

จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย Knowledge,	Attitude,	and	Practice	

regarding	 Contraception	 among	

Diabetes	Mellitus	(DM)	Type	I	and	

II	Patients	at	King	Chulalongkorn	

Memorial	 Hospital	 (KCMH):	 A	

cross-sectional	study

พัก 10 นาที

9 10.30	–	10.40	น. พญ.อทิตยา	เพชรดิน รพ.พระปกเกล้า Comparison	of	Low	birth	weight	

and	pregnancy	outcome	of	teen-

age	 versus	 adult	 pregnancy	 at	

Prapokklao	Hospital	

10 10.40	–	10.50	น. พญ.กมลรัตน์	มณฑาทิพย์ ม.เชียงใหม่ A	 prediction	 model	 of	 pelvic	

lymph	node	metastasis	in	women	

with	early-stage	cervical	cancer

11 10.50	–	11.00	น. พญ.รสสุคนธ์	วงค์เทพ รพ.ราชวิถี HbA1c	Measurement	for	Screen-

ing	 and	 Diagnosis	 Gestational	

Diabetes

12 11.00	–	11.10	น. พญ.อภิชญา	สุขพิริยกุล รพ.ภูมิพลอดุลยเดช Oral	Tetrahydrocannabinol	(THC):	

Cannabinoid	 (CBD)	 Cannabis	

Extract	 Adjuvant	 for	 Reducing	

Chemotherapy-Induced	 Nausea	

and	 Vomiting	 (CINV):	 a	 Rand-

omized,	Double-Blind,	 Placebo-

Controlled,	Cross	Over	Trial

13 11.10	–	11.20	น. นพ.กานต์	หมวดทองอ่อน ม.สงขลานครินทร์ The	 improvement	outcomes	of	

multidisciplinary	 team	manage-

ment	of	placenta	accreta	spec-

trum	 (PAS)	 disorder	 in	 the	 PSU	

PAS	Center

14 11.20	–	11.30	น. นพ.ธีรวัฒน์	อนันต์สิริเกษม ม.ศรีนครินทรวิโรฒ The	 Influence	 of	 the	 Partner’s	

involvement	in	Antenatal	Genetic	

Group	Counseling	on	Pregnant	in-

dividuals’	Scores	on	Tests	of	Vital	

Knowledge	Relating	to	Pregnancy
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ล�าดับ เวลา ชื่อ - นามสกุล สถาบันฝึกอบรม ชื่องานวิจัย

15 11.30	–	11.40	น. พญ.ปริญญาพร	อัตตพงษ์ ศิริราชพยาบาล Prevalence	 and	 risk	 factors	 of	

residual	 disease	 after	 LEEP	 in	

patients	with	CIN	grades	2	and	3	

and	positive	 surgical	margins	at	

Siriraj	 Hospital:	 A	 retrospective	

cohort	study

16 11.40	–	11.50	น. พญ.สาสิริยา	อธิเสรีรัตน์ รพ.พระมงกุฎเกล้า The	 relationship	 of	 threatened	

abortion	and	obstetric	complica-

tions	in	Phramongkutklao	hospi-

tal	:	Retrospective	Cohort	Studies	

:	Preliminary	report
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Pre-congress Workshop
ศูนย์ประชุม PEACH Level 2

Pre-congress	Workshop	1	 เรียนรู้การดูแลสภาพอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนพร้อมวิธีการสอดใส่													

09.30-12.00	น.	 Pessary	

ห้อง Pattaya 3	 Life	Style	Modification	and	Pelvic	floor	exercise	for	Pelvic

	 Organ	Prolapse	(POP)	and	Urinary	Incontinence	(UI)

 	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม
	 09.30	-	10.00	น.		 ลงทะเบียน
	 10.00	-	10.15	น.		 Life	Style	Modification	and	Pelvic	Floor		 	
	 	 	 Exercise	for	Pelvic	Organ	Prolapse	(POP)		 	
	 	 	 and	Urinary	Incontinence	(UI)

   วิทยากร 	 อ.พญ.วริศรา	จันทรศร
	 10.15	-	10.55	น.		 Pessary	use	for	POP	and	UI

   วิทยากร		 ผศ.พญ.รุจิรา	วัฒนายิ่งเจริญชัย

   ผู้ดำาเนินการอภิปราย		 รศ.นพ.สุวิทย์	บุณยะเวชชีวิน
	 10.55	-	12.00	น.		 ฝึกใส่	Pessary	ในหุ่นจำาลอง

Pre-congress	Workshop	2		 มารู้จักการป้องกันและรักษาตลอดจนฝึกเย็บซ่อมสภาพหูรูดทวารหนัก

12.30-16.00	น.		 ฉีกขาด:	หัดฝึกเย็บกับมือ

ห้อง Pattaya 3	 Obstetrics	Anal	Sphincter	Injury	Surgery	(OASIS)

	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการนรีเวชระบบทางเดินปัสสาวะและเวชศาสตร์ซ่อมเสริม
	 12.30	-	13.00	น.		 ลงทะเบียน
	 13.00	-	13.20	น.		 Anatomy,	Classification	of	OASIS

   วิทยากร		 อ.นพ.ธนวรรธน์	แสงนักธรรม
	 13.20	-	13.40	น.		 Prevention	and	Management	of	OASIS

   วิทยากร		 ผศ.นพ.	ชัยเลิศ	พงษ์นริศร
	 13.40	-	14.00	น.		 Surgical	Techniques	for	OASIS

   วิทยากร		 อ.พญ.มาลีชาติ	ศรีพิพัฒนะกุล

   ผู้ดำาเนินการอภิปราย		 ผศ.นพ.ธนพันธ์	ชูบุญ
	 14.00	-	16.00	น.		 ฝึกผ่าตัดในหุ่นจำาลอง
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Pre-congress	Workshop	3		 เปิดโลกลี้ลับของเพศศาสตร์	อย่างไรดี	อย่างไรเด่นกับผู้เชี่ยวชาญ

12.30-16.00	น.	 ทางเพศศาสตร์	เปิดเผยทุกแง่มุม	

ห้อง Pattaya 4	 Fit	&	Sex	:	An	Eye-Opening	Approach

	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์ทางเพศและโรคติดเช้ือระบบสืบพันธ์ุสตรี
	 12.30-13.00	น.	 ลงทะเบียน
	 13.00-16.00	น.		 Fit	&	Sex	:	An	Eye-Opening	Approach

  วิทยากร 	 พ.ต.ท.พญ.ลักขณา	จักกะพาก
	 	 	 	 อ.นพ.ธนภพ	บำาเพ็ญเกียรติกุล
	 	 	 	 อ.พญ.อวัสดา	บุณยัษเฐียร
	 	 	 	 อ.ภก.บุริมภัทร์	สุนทระศานติก
	 	 	 	 รศ.ดร.นพ.อติวุทธ	กมุทมาศ

Pre-congress	Workshop	4		 เรียนรู้	ฝึกฝน	สร้างเสริมประสบการณ์ด้าน	Hysteroscopic	กับผู้เชี่ยวชาญ	

09.00-16.00	น.		 จากทั่วประเทศ	

ห้อง Special Room จัดโดย		 คณะอนุกรรมการผ่าตัดผ่านกล้อง	และ	คณะอนุกรรมการฝึกอบรม
	 และสอบเพือ่ประกาศนยีบตัรในวชิาชพีเวชกรรม	ด้านการผา่ตัดผา่นกลอ้งทาง
	 นรีเวช
   Hysteroscopic Lecture  
    Hysteroscopic Hand-on Workshop 
	 09.30-09.40	น.	 Introduction	of	Hysteroscopy		

  วิทยากร  ผศ.(พิเศษ)	พญ.อรัญญา	ยันตพันธ์
	 09.40-10.00	น.	 Indication	and	contraindication	of	operative	
	 	 hysteroscopy	

  วิทยากร  อ.พญ.สาวินี	รัชชานนท์
	 10.00-10.20	น.	 Instrumentation	of	the	Hysteroscopy

  วิทยากร  รศ.พญ.ญาดา	ติงธนาธิกุล
	 10.20-10.40	น.	 Diagnostic	hysteroscopy	and	operative	
	 	 hysteroscopy	

  วิทยากร  ผศ.พญ.พัทยา	เฮงรัศมี
	 10.40-11.00	น.	 Distension	Media	

  วิทยากร  อ.พญ.รัชดาพร	ฤกษ์ยินดี
	 11.00-11.40	น.	 Electrosurgery	of	Hysteroscopy	(40	min)	

  วิทยากร  ศ.นพ.หเทิญ	ถิ่นธารา
	 11.40-12.00	น.	 Complications	of	Hysteroscopic	surgery	

  วิทยากร  อ.นพ.ศุภฤกษ์	พงษ์สาระนันทกุล
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	 12.00-13.00	น.	 รับประทานอาหารกลางวัน	
	 	 Introduction	of	Hysteroscopic	Hands-on	(15	min)
	 	 Hysteroscopic	surgical	techniques:	(45	min)
	 	 Resection,	morcellator,	endometrial	
	 	 abrasion		

  วิทยากร  ผศ.(พิเศษ)	พญ.อรัญญา	ยันตพันธ์
	 	 	 	 พ.อ.หญิง	พนิดา	จารุเวฬ
	 13.00-13.15	น.	 Station1:	Medicare	(15	min)
	 	 a.	Diagnosis	of	submucous	myoma,	multiple	type	
	 	 (7.5	min)
	 	 b.	Hysteroscopic	myomectomy	type	0,	I	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  ผศ.พญ.พัทยา	เฮงรัศมี
	 13.15-13.30	น.	 Station	2:	Gubbini	(15	min)
	 	 c.	Diagnosis	and	resection	of	uterine	septation	
	 	 (7.5	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy		Type	I,	II	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.รัชดาพร	ฤกษ์ยินดี
	 13.30-13.45	น.	 Station	3:	storz	(15	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)	
	 	 e.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Bigatti	Shaver	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.นพ.ศุภฤกษ์	พงษ์สาระนันทกุล
	 13.45-14.00	น.	 Station	4:	Medtronic	(15	min)
	 	 f.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Truclear	
	 	 morcellator	(7.5	min)	
	 	 g.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)

  วิทยากร  รศ.พญ.ญาดา	ติงธนาธิกุล
	 14.00-14.15	น.	 Station	5:	BJC	(15	min)
	 	 h.	Hysteroscopic	polypectomy	(7.5	min)
	 	 i.	Hysteroscopic	Myomectomy,	advanced	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.อรินภรณ์	อิ่มฤทัยเจริญโชค



| 90 |

	 14.15-14.30	น.	 Station1:	Medicare	(15	min)
	 	 a.	Diagnosis	of	submucous	myoma,	multiple	type	
	 	 (7.5	min)
	 	 b.	Hysteroscopic	myomectomy	type	0,	I	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  ผศ.พญ.พัทยา	เฮงรัศมี
	 14.30-14.45	น.	 Station	2:	Gubbini	(15	min)
	 	 c.	Diagnosis	and	resection	of	uterine	septation
	 	 (7.5	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy	Type	I,	II	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.รัชดาพร	ฤกษ์ยินดี
	 14.45-15.00	น.	 Station	3:	storz	(15	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)	
	 	 e.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Bigatti	Shaver	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.นพ.ศุภฤกษ์	พงษ์สาระนันทกุล
	 15.00-15.15	น.	 Station	4:	Medtronic	(15	min)
	 	 f.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Truclear	
	 	 morcellator	(7.5	min)	
	 	 g.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)	

  วิทยากร  รศ.พญ.ญาดา	ติงธนาธิกุล
	 15.15-15.30	น.	 Station	5:	BJC	(15	min)
	 	 h.	Hysteroscopic	polypectomy	(7.5	min)
	 	 i.	Hysteroscopic	Myomectomy,	advanced	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.อรินภรณ์	อิ่มฤทัยเจริญโชค
	 15.30-15.45	น.	 Station1:	Medicare	(15	min)
	 	 a.	Diagnosis	of	submucous	myoma,	multiple	type	
	 	 (7.5	min)
	 	 b.	Hysteroscopic	myomectomy	type	0,	I	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  ผศ.พญ.พัทยา	เฮงรัศมี



| 91 |

	 15.45-16.00	น.	 Station	2:	Gubbini	(15	min)
	 	 c.	Diagnosis	and	resection	of	uterine	septation	
	 	 (7.5	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy	Type	I,	II	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.รัชดาพร	ฤกษ์ยินดี
	 16.00-16.15	น.	 Station	3:	storz	(15	min)
	 	 d.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)	
	 	 e.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Bigatti	
	 	 			Shaver	(7.5	min)	 	

  วิทยากร  อ.นพ.ศุภฤกษ์	พงษ์สาระนันทกุล
	 16.15-16.30	น.	 Station	4:	Medtronic	(15	min)
	 	 f.	Hysteroscopic	polypectomy	by	Truclear	
	 	 morcellator	(7.5	min)	
	 	 g.	Hysteroscopic	myomectomy	(7.5	min)	

  วิทยากร  รศ.พญ.ญาดา	ติงธนาธิกุล
	 16.30-16.45	น.	 Station	5:	BJC	(15	min)
	 	 h.	Hysteroscopic	polypectomy	(7.5	min)
	 	 i.	Hysteroscopic	Myomectomy,	advanced	
	 	 (7.5	min)	

  วิทยากร  อ.พญ.อรินภรณ์	อิ่มฤทัยเจริญโชค

Pre-congress	Workshop	5		 คุยอย่างไร	ตั้งตัวกันอย่างไรดี	กับการให้บริการคำาแนะนำาปรึกษาในกรณีที่

12.30-16.00	น.	 พบความผิดปกติของทารกในครรภ์	

ห้อง Pattaya 5	 Genetic	Counseling	of	Common	Birth	Defect	in	Obstetric	Practice 
	 จัดโดย		 คณะอนกุรรมการอนามยัแมแ่ละเด็ก	และคณะอนุกรรมการฝึกอบรม
	 และสอบฯ	อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 
	 12.30-13.00	น.		 ลงทะเบียน
	 13.00-16.00	น.		 Genetic	Counseling	of	Common	Birth	Defect	in		
	 	 Obstetric	Practice

  วิทยากร 	 รศ.พญ.กิติวรรณ	โรจนเนืองนิตย์
	 	 	 	 ผศ.พญ.ชยดา	ตั้งชีวินศิริกุล
	 	 	 	 รศ.นพ.ชเนนทร์	วนาภิรักษ์
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Pre-congress	Workshop	6		 วิจัยเสร็จต้องพร้อมเขียน	พร้อมส่งตีพิมพ์	และเรียนรู้เทคนิคจากผู้เชี่ยวชาญ

12.30-16.00	น.	 การเตรียมตัวให้พร้อมเพื่อมุ่งสู้ความสำาเร็จ	From	Manuscript	to	

ห้อง Pattaya 1	 From	Manuscript	to	Publication	การเลือกวารสารและการเตรียม	

	 Manuscript	สำาหรับตีพิมพ์์	

	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการวิจัย
	 12.30-13.00	น.		 ลงทะเบียน
	 13.00-13.30	น.		 ความสำาคัญ

	 	 วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย	 

	 	 	 รศ.ดร.นพ.	บัณฑิต	ชุมวรฐายี
	 13.30-14.30	น.		 การเลือกวารสารสำาหรับตีพิมพ์

  วิทยากร		 ศ.คลินิก	นพ.	ดิฐกานต์	บริบูรณ์หิรัญสาร
	 14.30-15.30	น.		 การเตรียม	Manuscript	สำาหรับตีพิมพ์

  วิทยากร 	 ศ.ดร.พญ.ทิพวรรณ	เลียบสื่อตระกูล

Pre-congress	Workshop	7		 มะเร็งปากมดลูกจะหมดไปหรือไม่	อะไร	ยังไง	เรียนรู้การตรวจคัดกรอง	 	

12.30-16.00	น. มาตรฐานระดับประเทศ

ห้อง Pattaya 6 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการมะเร็งนรีเวช
	 12.30-13.00	น.		 ลงทะเบียน
	 13.00-13.15	น.		 Towards	the	eradication	of	cervical	cancer

  วิทยากร		 รศ.นพ.วิชัย	เติมรุ่งเรืองเลิศ
	 13.15-13.30	น.		 Oncogenic	HPV	types	related	to	cervical	cancer

  วิทยากร 	 ศ.นพ.จตุพล	ศรีสมบูรณ์
	 13.30-13.45	น.		 Smart	screening	for	cervical	cancer

  วิทยากร 	 ผศ.พญ.พิสมัย	เจริญปัณญวิชย์
	 13.45-14.00	น.		 Point	of	care	HPV	testing	and	management	for		
	 	 cervical	cancer	screening

  วิทยากร		 รศ.พญ.ไอรีน	เรืองขจร
	 14.00-14.15	น.		 RTCOG	Clinical	Practice	Guideline	screening	for		
	 	 cervical	cancer

  วิทยากร		 ผศ.พอ.หญิงสุทธิดา	อินทรบุหรั่น
	 14.15-14.30	น.		 พักอาหารว่าง
	 14.30-15.45	น.		 Management	screening	results

  วิทยากร		 รศ.นพ.สธน	บุญลิขิต	
	 	 	 	 อ.พญ.จิติมา	ติยายน	และทีมวิทยากร
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Pre-congress	Workshop	8		 ห้องคลอดคุณภาพคืออะไร	เราสามารถบริหารจัดการได้อย่างไร	

12.30-16.00	น.	 ด้วยคุณพยาบาลมืออาชีพ	

ห้อง Pattaya 7	 Quality	Labour	Ward	for	Nurses	

	 Quality	Labour	Ward	for	Nurses	(ห้องคลอดคุณภาพ	สำาหรับพยาบาล)

	 จัดโดย		 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

 วิทยากร 	 อ.นพ.	สุธิต	คุณประดิษฐ์	
	 	 แพทย์ทรงคุณวุฒิ	โรงพยาบาลลำาพูน
	 12.30-13.00	น.		 ลงทะเบียน
	 13.00-13.15	น.		 Introduction
	 13.15-14.15	น.	 Component	of	Quality	Labor	Ward
	 14.14-14.30	น.		 Coffee	Break
	 14.30-15.00	น.		 How	to	do	Quality	Labor	Ward	in	your	hospital,
	 15.00-15.45	น.		 Experience	 of	 Implementation	Quality	 Labor	 	
	 	 Ward	in	Health	Region	1
	 15.45	-16.00	น.		 Q&A

Pre-congress	Workshop	9		 พยาบาลห้องผ่าตัดควรรู้	และห้ามพลาดการดูแลเครื่องมืออย่างถูกต้อง	

09.00-16.00	น.	 และขั้นตอนการบริหารจัดการระหว่างการตรวจ	

ห้อง Special Room จัดโดย		 คณะอนุกรรมการผ่าตัดผ่านกล้อง	และ	คณะอนุกรรมการฝึกอบรม
	 และสอบเพือ่ประกาศนยีบตัรในวชิาชพีเวชกรรม	ด้านการผา่ตัดผา่นกลอ้งทาง
	 นรีเวช
   Hysteroscopic Lecture for Nurses   
    Hysteroscopic Hands-on Workshop for Nurses 
	 09.00-09.30	น.	 ลงทะเบียน	
	 09.30-12.00	น.	 ฟังบรรยาย	
	 	 ทีมวิทยากรฝ่ายแพทย์
	 13.00-13.10	น.	 Introduction	of	Hysteroscopic	Hands-on
	 	 For	nurse			

  วิทยากร  พว.พิษณุ	ละครอนันต์	(รพ.ราชวิถี)
	 13.10-13.25	น.	 Hysteroscope	instrument	preparation	and	
	 	 maintenance			

  วิทยากร  พว.ฮอเดยีะ	บลิยะลา	(ม.สงขลานครนิทร)์
	 	 	 	 พว.วรณัน	ภู่กิติวรางกูร	(รพ.วชิระ)
	 13.25-13.40	น.		 Fluid	management	and	Hysteroscope	
	 	 nursing	care	

  วิทยากร  พว.กนกพร	รัตนรุ่งโรจน์	(รพ.รามาธิบดี)
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	 13.40-13.50	น.	 Station1:	Medicare	(10	min)	
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.กนกพร	รัตนรุ่งโรจน์	(รพ.รามาธิบดี)
	 13.50-14.00	น.	 Station	2:	Gubbini	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance	

  วิทยากร พว.วรณัน	ภู่กิติวรางกูร	(รพ.วชิระ)
	 14.00-14.10	น.	 Station	3:	storz	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.ฮอเดยีะ	บลิยะลา	(ม.สงขลานครนิทร)์
	 14.10-14.20	น.	 Station	4:	Medtronic	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.พิษณุ	ละครอนันต์	(รพ.ราชวิถี)
	 14.20-14.30	น.	 Station	5:	BJC	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.ศิริพร	สมจิต	(รพ.ศิริราช)
	 14.30-14.40	น.	 Station1:	Medicare	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร   พว.กนกพร	รัตนรุ่งโรจน์	(รพ.รามา)
	 14.40-14.50	น.	 Station	2:	Gubbini	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.วรณัน	ภู่กิติวรางกูร	(รพ.วชิระ)
	 14.50-15.00	น.	 Station	3:	storz	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.ฮอเดยีะ	บลิยะลา	(ม.สงขลานครนิทร)์
	 15.00-15.10	น.	 Station	4:	Medtronic	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร		 พว.พิษณุ	ละครอนันต์	(รพ.ราชวิถี)
	 15.10-15.20	น.	 Station	5:	BJC	(10	min)
	 	 Instrument	preparation	and	maintenance

  วิทยากร  พว.ศิริพร	สมจิต	(รพ.ศิริราช)
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วันพุธที่ 26 ตุลาคม พ.ศ. 2565

07.30	-	8.30	น.		 Morning	coffee	Lecture	

ห้อง Jomtien 2, 	 เรื่อง	 Vaginal	Laser	Rejuvenation	:	Facts	or	Fictions

ตึก Grand Hotel 1st Floor  วิทยากร:	 รศ.นพ.ธีระยุทธ	เต็มธนะกิจไพศาล
	 	 	 	 อ.นพ.ดร.ปุริม	เรือนภู่
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.สุวิทย์	บุณยะเวชชีวิน

08.30	-	9.30	น.		 Scientific	Lecture

ห้อง Hall A1	 เรื่อง		Modern	Antenatal	Care	
  วิทยากร:	 ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์	คงวัฒนกุล
	 	 	 	 ผศ.นพ.สมมาตร	บำารุงพืช
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.ดร.นพ.บุญศรี	จันทร์รัชชกูล

08.30	-	9.30	น.		 Scientific	Lecture

ห้อง Hall A3	 เรื่อง		 Polycystic	Ovary	Syndrome:	PCOS	from	Childhood’s	to	
	 	 Adulthood’s 
  วิทยากร:		 ศ.นพ.เสวก	วีระเกียรติ
	 	 	 	 รศ.พญ.ทวิวัน	พันธศรี	
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.พญ.ธันยารัตน์	วงศ์วนานุรักษ์

09.30	-	10.30	น.		 ปาฐกถาเกียรติยศ	“หลวงไวทเยศรางกูร”

ห้อง Hall A1,	 เรื่อง		 Infertility	Treatment	:	From	Past	to	Present
Hall A3 (ถ่ายทอดสด)   องค์ปาฐก:	 ศ.กิตติคุณ	นพ.ประมวล	วีรุตมเสน
	 	 	 	 อดีตประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	
	 	 	 	 และอดีตเลขาธิการแพทยสภา
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.วิทยา	ถิฐาพันธ์
	 	 	 ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย	
	 	 	 วาระปี	พ.ศ.	2565-2567

10.30	-	11.00	น.	 Coffee	break	/	เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์
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11.00	–	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1	 สนับสนุนโดยบริษัท	MP	Group	(Thailand)	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 Primary	HPV	Screening	in	THAILAND:	Where	are	We	Now?

  วิทยากร:		 ดร.ศุลีพร	แสงกระจ่าง
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.มงคล	เบญจาภิบาล

11.00	–	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3	 สนับสนุนโดยบริษัท	Reckitt	Benckiser	(Thailand)	Co.,	Ltd.
	 เรื่อง	 Improving	Health	Outcomes	for	Reflux	in	Pregnancy

  วิทยากร:	 รศ.นพ.พัญญู	พันธ์บูรณะ
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.ร.อ.นพ.มานพชัย	ธรรมคันโธ	ร.น.

12.00	-	12.30	น.		 RTCOG	Lunch	+	Meet	the	Experts	in	Gynae	Onco

12.30	-	13.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1	 สนับสนุนโดยบริษัท	Meda	Pharma	(Thailand)	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 Key	Practical	Approach	in	Diagnosis	and	Management	of	OAB

  วิทยากร:	 ศ.พญ.จิตติมา	มโนนัย	บาร์ทเล็ทท์
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.สุวิทย์	บุณยะเวชชีวิน

12.30	-	13.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3	 สนับสนุนโดยบริษัท	Bayer	Thai	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 HMB	Management:	Tailoring	Patient	Outcome	with	Hormonal	

	 	 Therapy

  วิทยากร:	 รศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ	โสภณสฤษฎ์สุข
	 	 	 	 รศ.นพ.ประสงค์	ตันมหาสมุทร
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.วิรัช	วิศวสุขมงคล

13.30	-	14.00	น.		 แถลงผลการดำาเนินงานของคณะผู้บริหาร

ห้อง Hall A1,	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
Hall A3 (ถ่ายทอดสด)

14.00	–	14.30	น.	 Coffee	break	/	เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์
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14.30 - 15.30 น.  Scientific Lecture
ห้อง Hall A1	 เรื่อง	 Genital	Lesions	in	Gynaecological	Practice	:	

	 	 Differential	Diagnosis	and	Proper	Management

  วิทยากร:	 ศ.นพ.วีระพล	จันทร์ดียิ่ง
	 	 	 	 รศ.นพ.สธน	บุญลิขิต
	 	 	 	 รศ.พญ.ภาวิณี	ฤกษ์นิมิตร	
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		ผศ.นพ.ฉลอง	ชีวเกรียงไกร

14.30 - 15.30 น.  Scientific Lecture
ห้อง Hall A3	 เรื่อง		 Now	and	Beyond	in	Fetal	Therapy
  วิทยากร:		 รศ.พญ.กติกา	นวพันธุ์
	 	 	 	 อ.นพ.นพดล	ไชยสิทธิ์		
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.พญ.ธารางรัตน์	หาญประเสริฐพงษ์

ห้องประชุม Head of State Chamber, ตึก Grand Hotel 2nd Floor

16.00 - 17.00 น.
 	 พิธีมอบหนังสืออนุมัติฯ	และวุฒิบัตรฯ	/เกียรติบัตรสมาชิกใหม่	ปีการสอบ 2565
 	 พิธีมอบรางวัลการประกวดการนำาเสนอผลงานวิจัยแพทย์ประจำาบ้าน	ชั้นปีที่	3
 	 ถ่ายรูปรวมหมู่

18.30	น.	 President	Dinner	(นอกสถานที่)

	 To	Be	Announced	but	By	Invitation	Only



| 98 |

วันพฤหัสบดีที่ 27 ตุลาคม พ.ศ. 2565

07.30	-	09.30	น.		 Interhospital	Conference	of	OB-GYN	Subspecialities
ห้อง Jomtien 1, 	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบอนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธ์ุ 
ตึก Grand Hotel 1st Floor	 	 	 นำาเสนอโดย 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	
	 	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
    	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	
	 	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	
	 	 	 	 	 มหาวิทยาลัยมหิดล	

ห้อง Jomtien 2, 	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบอนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและ
ตึก Grand Hotel 1st Floor	 	 	 ทารกในครรภ์
	 	 	 นำาเสนอโดย 	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	
	 	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
    	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	
	 	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์	
	 	 	 	 	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์นครินทร์

ห้อง Jomtien 3, 	 จัดโดย		 คณะอนกุรรมการฝกึอบรมและสอบอนสุาขาเวชศาสตรเ์ชงิกรานสตรี
ตึก Grand Hotel 1st Floor    และศัลยกรรมซ่อมเสริม
	 	 	 นำาเสนอโดย 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	
	 	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

08.30 - 09.00 น. Free Communication
ห้อง Hall A1 ประธาน:	 รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี
 รองประธาน: รศ.ดร.พญ.อารียร์พรรณ	โสภณสฤษฎ์สุข
 เลขานุการ:	 อ.ดร.พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุล

08.30 - 08.40 น. Comparison of self- to provider-
collected cervical screening with 
HPV DNA test at Roi Et Province, 
Thailand

นพ.วัชระ เอี่ยมรัศมีกุล รพ.พนมไพร
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08.40 - 08.50 น. Amniotomy during the active phase 
defined by the new WHO definition 
versus expectant on the duration 
of labor: a randomized controlled 
trial

นพ.สุธิต คุณประดิษฐ์ รพ.ลำาพูน

08.50 - 09.00 น. Treatments and outcomes of 
endometrial cancers in Srinagarind 
Hospital

นพ.เพียรพันธ์ กล้าหาญ รพ.ชุมแพ 

08.30	-	09.30	น.	 VDO Surgical techniques 
ห้อง Hall A3 ประธาน:	 พ.อ.หญิงพนิดา	จารุเวฬี
 รองประธาน: ผศ.พญ.พัทยา	เฮงรัศม ี 
 เลขานุการ:	 อ.พญ.รัชดาพร	ฤกษ์ยินดี

08.30 - 08.40 น. Robotic modified radical 
hysterectomy with pelvic lymph 
node dissection

นพ.เสกสทิธิ ์จริโสภณ รพ.ราชวิถี

08.40 - 08.50 น. Vaginal NOTES Retroperitoneal-
Approach Hysterectomy (vNOTES 
RA-H) : An alternative approach for 
vNOTES in nulliparous woman

พญ.ขวัญฤทัย  
ชวดเปีย

รพ.ราชวิถี

08.50 - 09.00 น. What should be done in non-
descent Uterus; VNOTE or NDVH?

นพ.วัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม รพ.พระปกเกล้า
จันทบุรี

09.00 - 09.10 น. Robotic Surgical Staging for 
Endometrial Cancer

ผศ.นพ.อธิษฐาน
รัตนบุรี

ม.สงขลานครินทร์

09.10 - 09.20 น. Single-port laparoscopic 
oophorectomy during second 
trimester of pregnancy

ผศ.นพ.เจน โสธรวทิย์ ม.ขอนแก่น
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09.00	-	09.30	น.	 E-Poster 
โถงทางเดินหน้าห้อง Hall A1 ประธาน:	 รศ.ดร.นพ.บัณฑิต	ชุมวรฐายี
 รองประธาน: รศ.ดร.พญ.อารียร์พรรณ	โสภณสฤษฎ์สุขี	 
 เลขานุการ:	 อ.ดร.พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุลี

09.00 - 09.10 น. Tips for Getting a Better View of the 
Surgical Field During The Vaginal 
NOTES Hysterectomy by LPT swab.

พญ.ศิวาพร 
ศิริเพ็ญพงศ์

รพ.หลวงพ่อ
ทวีศักดิ์ 
ชุตินฺธโร อุทิศ

09.10 - 09.20 น. Knowledge of Covid-19 
vaccination and daily practice in 
pregnant women.

นพ.วัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม รพ.พระปกเกล้า
จันทบุรี

09.20 - 09.30 น. Predictive analytical model for         
ectopic pregnancy diagnosis: 
Statistics vs. machine learning

พญ.พลอยวรงค์ 
เรืองเกตุ

รพ.พระมงกฎุเกลา้

09.30	-	09.40	น.		 พิธีมอบรางวัลสูตินรีแพทย์ดีเด่น	ปี	พ.ศ.2565

ห้อง Hall A1,	 มอบแก่	 พล.ต.อ.นพ.จงเจตน์	อาวเจนพงษ์
Hall A3 (ถ่ายทอดสด)	 	 	 อดีตนายแพทย์ใหญ่	โรงพยาบาลตำารวจ	สำานักงานตำารวจแห่งชาติ	
	 	 	 และอดีตนายกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย

09.40	-	10.30	น.		 RTCOG	President	Talk

ห้อง Hall A1,	 เรื่อง	 From	The	Beginning	to	the	Next	Steps	of	RTCOG

Hall A3 (ถ่ายทอดสด)  วิทยากร:	 ศ.คลินิกเกียรติคุณ	นพ.วิทยา	ถิฐาพันธ์
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.มงคล	เบญจาภิบาล

10.30	-	11.00	น.	 Coffee	break	/	เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์

11.00	-	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1	 สนับสนุนโดยบริษัท	Bayer	consumer	healthcare
	 เรื่อง	 A	Decade	of	fighting	Vulvovaginal	Candidiasis	and	Bacterial	

	 	 Vaginosis:	The	latest	real-world	Study	in	Thailand	with	the	

	 	 Clotrimazole	and	Lactic	acid

  วิทยากร:	 รศ.พญ.เจนจิต	ฉายะจินดา
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.ร.อ.นพ.มานพชัย	ธรรมคันโธ	ร.น.
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11.00	-	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3	 สนับสนุนโดยบริษัท	MSD	(Thailand)	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 HPV	Vaccination:	The	Journey	towards	Elimination	of	HPV	

	 	 Related	Cancers	and	Diseases

  วิทยากร:	 รศ.นพ.วิชัย	เติมรุ่งเรืองเลิศ
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		ศ.พญ.สฤกพรรณ	วิไลลักษณ์

12.00	-	12.30	น.		 RTCOG	Lunch	+	Meet	the	Experts	in	Gynae	MFM

12.30	-	13.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1	 สนับสนุนโดยบริษัท	OLIC	(Thailand)	Ltd.
	 เรื่อง	 Today	s’	Game	Changer:	The	New	E4RA	in	Contraception

  วิทยากร:	 อ.ดร.พญ.สมสุข	สันติเบ็ญจกุล
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.ร.อ.นพ.มานพชัย	ธรรมคันโธ	ร.น.

12.30	-	13.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3 	 สนับสนุนโดยบริษัท	Exeltis	(Thailand)	Ltd.
	 เรื่อง	 E2	Vaginal	Tablet:	The	New	Option	in	Treating	Genitourinary	

	 	 Syndrome	of	Menopause	in	Thailand

  วิทยากร:	 Prof.	Dr.	Goran	Samsioe	
	 	 	 	 Emeritus	Professor	of	Obstetrics	and	Gynecology,	
	 	 	 	 Lund	University,	Sweden
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย: 

    Assoc.	Prof.	Dr.	Krasean	Panyakhamlerd,	Thailand

13.30	-	14.30	น.		 Scientific	Lecture	(English	Session)

ห้อง Hall A1	 Topic:	Omega	3	for	Fetal	Brain	and	Prevention	of	Preterm	Birth
  Speaker:	 Prof.	Dr.	Gian	Carlo	Di	Renzo
	 	 	 	 Past	secretary	general	of	FIGO	and	Chief	of	MFM	
	 	 	 	 Division,	University	of	Perugia,	ITALY	
	 Topic:	Stem	Cell	and	Gene	Therapy	for	Monogenic	Gene	Disorders	
	 	 of	the	Fetus:	Science	Fiction	of	Science	Fact?

  Speaker:	 Prof.	Dr.	Mahesh	Choolani
	 	 	 	 Head	and	Senior	Consultant	of	Department	of	
	 	 	 	 Obstetrics	&	Gynaecology,	National	University	
	 	 	 	 Hospital	Singapore
  Moderator:		Assoc.	Prof.	Dr.	Boonsri	Chanrachakul
	 	 	 	 				Thailand
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13.30	-	14.30	น.		 AOFOG	Session:	Past,	Present	and	Future	(English	Session)

ห้อง Hall A3	 Topic:	History,	Past	and	Present	Activities	of	AOFOG
  Speaker:	 Dr.	Rohana	Hathotuwa
	 	 	 	 Secretary	General	of	AOFOG
	 Topic:	AOFOG	Activities	During	COVID-19	Pandemic:	Lesson	Learned
  Speaker:	 Prof.	Dr.	Kazunori	Ochiai
	 	 	 	 Immediate	Past	President	of	AOFOG
	 Topic:	AOFOG	Planned	Activities	during	the	Next	2	Years	and	Beyond
  Speaker	&	Moderator:		Prof.	Dr.	Pisake	Lumbiganon	
	 	 	 	 	 									President	of	AOFOG

14.00	–	14.30	น.	 Coffee	break	/	เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์

15.00	-	16.00	น.		 Scientific	Lecture	(English	Session)

ห้อง Hall A1	 Topic:	Nonclinical	Intervention	to	Reduce	Unnecessary	Cesarean	Section
  Speaker:	 Prof.	Dr.	Pisake	Lumbiganon	
	 	 	 	 President	of	AOFOG
	 Topic:	Preterm	 Birth	 is	 Still	 an	 Enigma	 but	We	 Can	 Prevent	 in	 

	 	 High	Risk	Cases

  Speaker:	 Prof.	Dr.	Gian	Carlo	Di	Renzo
	 	 	 	 Past	secretary	general	of	FIGO	and	Chief	of	MFM	 
	 	 	 	 Division,	University	of	Perugia,	ITALY	
  Moderator:			Assoc.	Prof.	Dr.	Chanane	Wanapirak
	 	 	 	 					Thailand
15.00	-	16.00	น.		 Scientific	Lecture	

ห้อง Hall A3	 เรื่อง	 Myoma	Uteri	VS	Adenomyosis	:	Divergence	or	Similarity

  วิทยากร:		 รศ.นพ.ประสงค์	ตันมหาสมุทร	
	 	 	 	 ร.ต.นพ.กษิติ	เที่ยงธรรม	
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		ผศ.นพ.อธิษฐาน	รัตนบุรี	

ห้องประชุม Head of State Chamber, ตึก Grand Hotel 2nd Floor

16.00 - 17.00 น.
 	 พิธีมอบหนังสืออนุมัติฯ	และวุฒิบัตรฯ	/เกียรติบัตรสมาชิกใหม่	ปีการสอบ 2564
 	 ถ่ายรูปรวมหมู่
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วันศุกร์ที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2565

08.00	-	09.30	น.		 RM	Debate	Session

ห้อง Hall A1	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์
	 เรื่อง	 	 Controversies	in	Infertility	Issues	for	General	OBGYN

    Infertility	is	a	disease	?
    what	and	who	can	get	the	reimbursement	from	the	
	 	 	 	 treatment	?
    Prenatal	genetic	testing	:	should	or	should	not	do	?
    Oocyte	donation,	surrogate	mother	:	what	is	the	direction	?
    LGBTQ	:	How	can	they	have	a	baby	?
   วิทยากร:	 ทีม	A	 ศ.นพ.กำาธร	พฤกษานานนท์
	 	 	 	 	 อ.ดร.พญ.ชุติมา	โตพิพัฒน์
	 	 	 	 	 รศ.ดร.นพ.สมสิญจน์	เพ็ชรยิ้ม	
	 	 	 	 ทีม	B	 ศ.นพ.นเรศร	สุขเจริญ
	 	 	 	 	 รศ.นพ.ฉัตรชัย	ตรีธรรมพินิจ
	 	 	 	 	 รศ.พญ.ทวิวัน	พันธศรี	
  	 ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		รศ.นพ.กระเษียร	ปัญญาคำาเลิศ

08.00	-	09.00	น.		 Scientific	Lecture

ห้อง Hall A3	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการจริยธรรม
	 เรื่อง		 	 Common	Lawsuits	in	OB-GYN:	Lessons	to	be	Learned

   วิทยากร:		 นพ.พิษณุ	ขันติพงษ์
	 	 	 	 รศ.พญ.ฐิติมา	สุนทรสัจ
   ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		ผศ.นพ.ณัฐพงศ์	อิศรางกูร	ณ	อยุธยา

09.00	-	09.30	น.		 Scientific	Lecture	(English	Session)

ห้อง Hall A3	 Topic:	 Influencing	Surgical	Education	Through	Social	Media:	

	 	 	 A	New	Paradigm

   Speaker:	 Dr.	Jeffrey	Woo	
	 	 	 	 Division	of	Advanced	Gynecological	Surgery	
	 	 	 	 Eastern	Virginia	Medical	School	Norfolk,	
	 	 	 	 Virginia,	USA
  Moderator:		Dr.	Olarik	Musigavong,	Thailand
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09.30	–	10.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1	 สนับสนุนโดยบริษัท	TawanMcweis	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 East	meet	West	:	Ultrasound-Guided	High	Intensity	Focused	

	 	 Ultrasound	Ablation	in	Gynecology

  วิทยากร:		 Dr.	Sevellaraja	Supermaniam	
	 	 	 	 Mahkota	Medical	Center,	Malaysia
	 	 	 	 Prof.	Dr.	Rudy	Leon	De	Wilde	
	 	 	 	 University	Hospital	for	Gynecology,	
	 	 	 	 Pius-Hospital	Oldenburg,	Medical	Campus	
	 	 	 	 University	of	Oldenburg,	Germany
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:		Dr.	Olarik	Musigavong	
	 	 	 	 	 	Thailand

09.30	–	10.30	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3	 สนับสนุนโดยบริษัท	Bionet-Asia	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 Recombinant	and	mRNA	Platform:	Up-to-date	in	COVID-19	

	 	 and	Maternal	Immunization

  วิทยากร:		 ศ.นพ.มานพ	พิทักษ์ภากร	
	 	 	 	 รศ.พญ.เจนจิต	ฉายะจินดา
  วิทยากรและผู้ดำาเนินการอภิปราย:		ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์	คงวัฒนกุล
 
10.30	-	11.00	น.	 Coffee	break	/	เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์

11.00	-	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A1 สนับสนุนโดยบริษัท	Alvogen	(Thailand)	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 Benefit	and	Optimum	of	DHA	and	Micronutrients	Supplement	 

	 	 During	Pregnancy

  วิทยากร:		 ผศ.พญ.รัตนา	คำาวิลัยศักดิ์
	 	 	 	 ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์	คงวัฒนกุล	

11.00	-	12.00	น.		 Special	Lecture	

ห้อง Hall A3	 สนับสนุนโดยบริษัท	Organon	(Thailand)	Co.,Ltd
	 เรื่อง	 Contraception;	The	Customize	Approach	for	Her

  วิทยากร:		 ศ.พญ.จิตติมา	มโนนัย	บาร์ทเล็ทท์
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12.00	-	12.30	น.		 RTCOG	Lunch	+	Meet	the	Experts	in	Gynae	RM

12.30	-	13.30	น.		 Scientific	Lecture	

ห้อง Hall A1	 เรื่อง	 Assisted	Reproductive	Technology:	Now	and	Beyond

  วิทยากร:		 รศ.ดร.นพ.สมสิญจน์	เพ็ชรยิ้ม
	 	 	 	 พ.ต.ต.พญ.เทพจงจิต	อาวเจนพงษ์
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:  รศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ	โสภณสฤษฎ์สุข

12.30	-	13.30	น.		 Scientific	Lecture	

ห้อง Hall A3	 เรื่อง	 Nutrition	and	Vitamin	Supplements	During	Pregnancy	:	

	 	 How	to	Manage	?

	 	 วิทยากร:		 รศ.พญ.สุชยา	ลือวรรณ	
	 	 	 	 ผศ.พญ.ธัชจารีย์	พันธ์ชาลี	บุญบวรพงศ์
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:	 	รศ.นพ.ชยวัฒน์	ผาติหัตถกร

13.30	-	14.30	น.		 Sexual	Medicine:	Pearls	and	Pitfalls	in	Transgender	Care

ห้อง Hall A1	 เรื่อง	 Cross	Sex	Hormones	for	Transgender	:	Now	&	Beyond

  วิทยากร:		 อ.นพ.อัมรินทร์	สุวรรณ
	 เรื่อง	 Gynecologic	Care	for	Transmen	and	Transwomen

  วิทยากร:	 ผศ.พญ.ณัฐนิตา	มัทวานนท์
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:	 	อ.พญ.ภัทรา	วิศาลศิริรักษ์

13.30	-	14.30	น.		 Scientific	Lecture

ห้อง Hall A3	 เรื่อง	 Emergency	Obstetric	Care	:	

	 	 Multiple	Life	Threatening	Intrapartum	Scenarios	

  วิทยากร:	 ศ.นพ.ธีระ	ทองสง
	 	 	 	 ผศ.พญ.รัตนา	คำาวิลัยศักดิ์	
  ผู้ดำาเนินการอภิปราย:	 	อ.พญ.จตุพร	ดวงกำา

14.30	น.	   จับรางวัลใหญ่สมนาคุณผู้เข้าร่วมประชุม	
ห้อง	Hall	A1	   มอบรางวัลผลการประกวดการนำาเสนอ	Oro-Poster	Presentation	
Hall A3 (ถ่ายทอดสด) 	 จัดโดย		 คณะอนุกรรมการวิจัย	
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14.30	-	15.30	น.		 Scientific	lecture	for	Residents	(English	Session)

ห้อง Hall A1	 Topic:	Non-surgical	 ablative	 therapy	 in	 adenomyosis:	 not	 a	 fiction	 
	 	 anymore	

  Speaker:	 Prof.	Dr.	Rudy	Leon	De	Wilde	
	 	 	 University	Hospital	for	Gynecology,	
	 	 	 Pius-Hospital	Oldenburg,	Medical	Campus
	 	 	 University	of	Oldenburg,	Germany
	 	 	 Dr.	Hugo	Christian	Verhoeven
	 	 	 Reproductive	Medicine	and	Gynecology,
	 	 	 Dusseldorf,	Germany
	 	 	 Dr.	Rajesh	Devassy
	 	 	 Gynaecology	and	Minimal-access	Surgery	Dubai
	 	 	 London	Clinic	&	Specialty	Hospital,	Dubai,	UAE
  Moderator:	 Dr.	Olarik	Musigavong
	 	 	 Thailand

15.30-	16.30	น.	 Interhospital	Conference	ครั้งที่	5/2565

ห้อง Hall A1	 จัดโดย	คณะอนุกรรมการศึกษาต่อเนื่อง	
 นำาเสนอโดย	   กองสูตินรีกรรม	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช
      กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี					

16.30 น. ปิดประชุม
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รูปแบบที่เหมาะสมสำาหรับการฝากครรภ์
ตามรูปแบบขององค์การอนามัยโลก

Modern Antenatal Care: The Optimal Model for 

Antenatal Care by WHO Recommendations

	 สตรีตั้งครรภ์ประมาณ	303,000	 ราย	 และทารกประมาณ	2.6	 ล้านคน	 เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน 

จากการตั้งครรภ์ทั่วโลกทุกปี(1)	 ซึ่งส่วนใหญ่แล้วเกิดขึ้นในประเทศท่ีมีรายได้ปานกลางและต�่า(2)	 และประมาณ

ร้อยละ	 60	 ของการคลอดก่อนก�าหนดนั้น	 เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง	 ทารกโตช้าในครรภ์

และมารดาท่ีติดเช้ือและไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม(3)	 ซึ่งภาวะต่าง	 ๆ	 เหล่านี้สามารถป้องกันได้หาก 

สตรีตั้งครรภ์สามารถเข้าถึงการดูแลฝากครรภ์ที่มีคุณภาพได้	

	 การดแูลฝากครรภ์	(antenatal	care;	ANC)	เป็นการดแูลโดยผูเ้ชีย่วชาญด้านการดแูลสขุภาพทีม่ทีกัษะ

ส�าหรับสตรีตั้งครรภ์	โดยมีเป้าหมายให้สตรีและทารกในครรภ์มีสภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดในระหว่างตั้งครรภ์	ซึ่งจะ

ประกอบด้วย	การประเมินความเสี่ยง	การป้องกัน	รักษาโรค	และภาวะแทรกซ้อนในระหว่างตั้งครรภ์	รวมไปถึง

ให้ความรู้และสุขศึกษาเพื่อส่งเสริมสุขภาพ	องค์การอนามัยโลก	(World	Health	Organization;	WHO)	จึงได้

ออกค�าแนะน�าในการดูแลสตรีตั้งครรภ์เพื่อประสบการณ์ในการฝากครรภ์ที่ดี(4)	โดยเน้น

 	 ความคงอยูร่กัษาความปกตทิางร่างกายรวมถงึสังคมและวฒันธรรม	(maintaining	physical	and	

sociocultural	normality)

 	 ดูแลสุขภาวะของการตั้งครรภ์ทั้งแม่และลูก	รวมถึงการป้องกันและรักษาความเสี่ยง	การเจ็บป่วย	

และการเสียชีวิต	(maintaining	a	healthy	pregnancy	for	mother	and	baby)

 	 ส่งผ่านความรูส้กึทีด่ตีัง้แต่ในช่วงต้ังครรภ์ไปสู่ระยะการคลอดอย่างมปีระสิทธผิล	(positive	labour	

and	birth)	

 	 เพื่อบรรลุจิตวิญาณความเป็นแม่ในเชิงบวกรวมถึงความภาคภูมิใจ	 มั่นในและเคารพความเป็น 

ตัวตนของตนเอง	(achieving	positive	motherhood)	

	 โดยแบ่งค�าแนะน�าออกเป็น	 5	 ด้าน	 ได้แก่	 1)	 โภชนาการ	 2)	 การประเมินมารดาและทารกในครรภ	์ 

3)	มาตรการป้องกัน	4)	การจัดการอาการที่พบบ่อยในช่วงตั้งครรภ์	และ	5)	การยกระดับระบบสาธารณสุขเพื่อ

เพิ่มคุณภาพการฝากครรภ์	โดยในบทความนี้จะเลือกค�าแนะน�าที่มีบริบทเหมาะสมกับประเทศไทย	ดังนี้	

ผศ.นพ.เกียรติศักดิ์ คงวัฒนกุล
หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 

สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

1) โภชนาการ (Nutritional interventions)
A.1 การทานอาหาร (Dietary interventions)

A.1.1:	ให้ค�าแนะน�าในด้านการรบัประทานอาหารทีเ่น้นสขุภาพทีด่แีละมกีจิกรรมที่

เคลื่อนไหวเพื่อให้สตรีมีครรภ์มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง	และป้องกันไม่ให้น�้าหนัก

ขึ้นมากเกินไปในระหว่างตั้งครรภ์	

หมายเหตุ:	 อาหารเพื่อสุขภาพประกอบด้วยพลังงาน	 โปรตีน	 วิตามิน	 และแร่ธาตุ

ที่เพียงพอ	 ซึ่งได้จากการบริโภคอาหารที่หลากหลาย	 รวมถึงผักสีเขียว	 และส้ม	 

เนื้อสัตว์	ปลา	ถั่ว	ถั่ว	ธัญพืชไม่ขัดสี	และผลไม้

แนะน�า

A.2 การเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิก (Iron and folic acid supplements)

A.2.1:	แนะน�าให้เสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิกทุกวัน	โดยธาตุเหล็ก	30	-	60	มก.	

และกรดโฟลกิ	400	ไมโครกรมั	(0.4	มก.)	ส�าหรับสตรีตัง้ครรภ์เพ่ือป้องกนัโรคโลหติ

จางของมารดา	ภาวะตดิเชือ้ในครรภ์	น�า้หนกัแรกเกดิต�า่	และการคลอดก่อนก�าหนด

หมายเหตุ:	 60	 มก.	 ของ	 elemental	 iron	 เท่ากับ	 300	 มก.	 ของ	 ferrous													

sulfate	hepahydrate	หรือ	180	มก.	ของ	ferrous	fumarate	หรือ	500	มก.	

ของ	ferrous	gluconate

แนะน�า

A.2.2:	ในประชากรทีม่คีวามชกุภาวะโลหติจางในหญงิต้ังครรภ์น้อยกว่าร้อยละ	20	

แนะน�าให้เสรมิธาตเุหลก็ในช่องปาก	และกรดโฟลิกด้วยธาตุเหล็ก	120	มก.	และกรด

โฟลิก	2800	ไมโครกรัม	(2.8	มก.)	สัปดาห์ละครั้ง	ส�าหรับสตรีมีครรภ์ที่ไม่สามารถ

ให้ธาตุเหล็กทุกวันเนื่องจากผลข้างเคียง

แนะน�าเฉพาะบริบท

A.3 – A.10 การเสริมวิตามิน (Vitamin supplements)

A.3:	 ในประชากรท่ีมีการบริโภคแคลเซียมในอาหารต�่า	 แนะน�าให้เสริมแคลเซียม

ส�าหรับสตรีตั้งครรภ์ทุกวัน	 (1.5–2.0	 กรัมของธาตุแคลเซียม)	 เพ่ือลดความเสี่ยง

ของภาวะครรภ์เป็นพิษ(5)

หมายเหตุ:	แบ่งออกเป็น	3	เวลา	และรับประทานพร้อมอาหาร

แนะน�าเฉพาะบริบท

A.4:	การเสรมิวติามนิเอแนะน�าเฉพาะส�าหรบัสตรีมคีรรภ์ในพ้ืนทีท่ี่การขาดวติามนิ

เอเป็นปัญหาสาธารณสุขขั้นรุนแรง	เพื่อป้องกันการตาบอดกลางคืน(6)

หมายเหตุ:	ในพื้นที่ที่ขาดวิตามินเอ	การให้วิตามินเอทุกวันหรือทุกสัปดาห์	(สูดสุด	

10,000	IU	ต่อวนัหรอืสงูสดุสปัดาห์ละ	25,000	IU)	เพือ่ป้องกนัโรคตาบอดกลางคนื

แนะน�าเฉพาะบริบท
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A.5:	 แนะน�าให้เสริมสังกะสีส�าหรับสตรีมีครรภ์ในบริบทของการวิจัยอย่างเข้มงวด

เท่านั้น(7)

หมายเหตุ:	มีหลักฐานที่อาจแสดงให้เห็นว่าการเสริมสังกะสีอาจลดการคลอดก่อน

ก�าหนด	 แต่จ�าเป็นต้องมีข้อมูลเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการเสริมสังกะสี

เพิ่มเติมและการให้เพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับอาหารเสริมอื่นๆ

แนะน�าเฉพาะบริบท

A.6:	แนะน�าให้สารเสริมอาหารแบบหลายชนิด	(Multiple	micronutrient	sup-

plementation;	MMS)	 ที่มีธาตุเหล็กและกรดโฟลิกส�าหรับสตรีต้ังครรภ์เพ่ือผล

ด้านมารดาและทารกในครรภ์(8)	

หมายเหตุ:	 แนะน�าโดยพิจารณาตามบริบทเนื่องจากมีข้อมูลยังจ�ากัดในด้าน

ประโยชน์และโทษของการทดแทนธาตุเหล็กและกรดโฟลิกด้วยสารเสริมอาหาร

แบบหลายชนิด)

แนะน�าเฉพาะบริบท

A.7:	ไม่แนะน�าให้เสริมวิตามินบี	6	(pyridoxine)	ส�าหรับสตรีตั้งครรภ์เพื่อผลด้าน

มารดาและทารกในครรภ์

ไม่แนะน�า

A.8:	 ไม่แนะน�าให้เสริมวิตามินอีและซีส�าหรับสตรีมีครรภ์เพื่อผลด้านมารดาและ

ทารกในครรภ์

ไม่แนะน�า

A.9:	 ไม่แนะน�าให้เสริมวิตามินดีส�าหรับหญิงตั้งครรภ์เพื่อผลด้านมารดาและทารก

ในครรภ์

หมายเหต:ุ	ส�าหรบัสตรมีคีรรภ์ท่ีสงสยัว่าจะขาดวติามนิด	ีอาจให้อาหารเสริมวติามนิ

ดีตามปริมาณสารอาหารที่แนะน�าในปัจจุบันที่	200	IU	(5	ไมโครกรัม)	ต่อวัน	ซึ่ง

อาจรวมถึงผู้หญิงในกลุ่มประชากรที่มีการจ�ากัดแสงแดด(9)

แนะน�าเฉพาะบริบท

A.10:	 ส�าหรับสตรีมีครรภ์ที่บริโภคคาเฟอีนสูงต่อวัน	 (มากกว่า	 300	 มก.	 ต่อวัน)	

แนะน�าให้ลดปริมาณคาเฟอีนต่อวันระหว่างต้ังครรภ์เพ่ือลดความเส่ียงของการ 

ตั้งครรภ์และทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักตัวน้อย

หมายเหตุ:	 รวมถึงผลิตภัณฑ์	 เครื่องดื่มหรืออาหารที่มีคาเฟอีน	 (เช่น	 กาแฟในรูป

แบบต่างๆ	คาเฟอีนเมด็	ชา	น�า้อัดลมประเภทโคล่า	เครือ่งด่ืมให้พลงังานทีม่คีาเฟอนี	 

ช็อคโกแลต)

แนะน�าเฉพาะบริบท

2) การประเมินมารดาและทารกในครรภ์ (Maternal and fetal assessment)
B.1 – การประเมินมารดา (Maternal assessment)

B.1.1:	การตรวจนับเม็ดเลือด	 (Full	blood	count	 testing)	 เป็นวิธีที่แนะน�าใน

การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางในครรภ์	

หมายเหตุ	 หากไม่มี	 แนะน�าให้ท�าการทดสอบฮีโมโกลบินเป็นวิธีการวินิจฉัยภาวะ

โลหิตจางในครรภ์

แนะน�าเฉพาะบริบท
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B.1.2:	การเพาะเลีย้งปัสสาวะ	(Midstream	urine	culture)	เป็นวธิทีีแ่นะน�าส�าหรบั

การวนิจิฉยัแบคทีเรยีในปัสสาวะท่ีไม่มอีาการ	(asymptomatic	bacteriuria;	ASB)	

ในการตั้งครรภ์	

หมายเหตุ	หากไม่สามารถท�าได้	แนะน�าให้ใช้การย้อมสี	(Gram-staining)	มากกว่า

การใช้ชุดทดสอบ	(dipstick	tests)	เพื่อวินิจฉัย	ASB	ในการตั้งครรภ์

แนะน�าเฉพาะบริบท

B.1.3:	 การตรวจหาความเป็นได้เก่ียวกับความรุนแรงในครอบครัว	 (intimate	

partner	violence;	IPV)(10)
แนะน�าเฉพาะบริบท

B.1.4:	 ภาวะน�้าตาลในเลือดสูงท่ีตรวจพบครั้งแรกในระหว่างตั้งครรภ์	 ควรจัดเป็น

เบาหวานขณะตั้งครรภ์	(Gestational	diabetes	mellitus;	GDM)	ตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามยัโลก	โดย	WHO	ยงัไม่แนะน�าให้คดักรองในสตรีต้ังครรภ์ทุกราย	ท้ังนี้

ขึ้นกับบริบทและความชุกของเบาหวานในประชากร

แนะน�า

B.1.5:	ผู้ให้บริการควรถามสตรีตั้งครรภ์ทุกคนเกี่ยวกับการสูบบุหรี่	และการสัมผัส

กับควันบุหรี่	(second-hand	smoke)	ในทุกครั้งที่มาฝากครรภ์(11) 

แนะน�า

B.1.6:	ผูใ้ห้บรกิารควรถามสตรมีคีรรภ์ทกุคนเก่ียวกบัการแอลกอฮอล์	และสารเสพ

ติดในทุกครั้งที่มาฝากครรภ์(12)
แนะน�า

B.1.7:	 ในที่มีความชุกสูง	 ควรให้ค�าแนะน�าและตรวจโรคติดเชื้อได้แก่	 HIV	 ซิฟิลิส

และไวรสัอืน่ๆ	ตามความเหมาะสมในพืน้ทีเ่ป็นการตรวจพืน้ฐานในการฝากครรภ์(13)

แนะน�า

B.1.8:	ในพื้นที่ที่มีความชุกของวัณโรค	(TB)	มากกว่า	100/100,000	ควรตรวจคัด

กรองหา	active	TB	ในสตรีมีครรภ์(14)

แนะน�าเฉพาะบริบท

B.2 – การประเมินทารก (Fetal assessment)

B.2.1:	แนะน�าให้นบัการเคลือ่นไหวของทารกในครรภ์ทกุวนั	(Daily	fetal	movement	 

counting)	เช่น	นับแบบ	“count-to-ten”	เฉพาะบริบทเท่านั้น

หมายเหตุ:	 ไม่แนะน�าให้นับลูกดิ้นทุกวันในสตรีต้ังครรภ์ความเส่ียงต�่า	 แต่ควรให้ 

สตรีตั้งครรภ์ทราบถึงลูกดิ้นในช่วงไตรมาสที่สาม	 และผู้ให้บริการควรถามสตรี 

ตั้งครรภ์ถึงความรู้สึกลูกดิ้นในช่วงฝากครรภ์

แนะน�าเฉพาะบริบท

B.2.2:	 ไม่แนะน�าให้เปลี่ยนการตรวจหน้าท้องด้วยการวัดความสูง	 symphysis- 

fundal	height	(SFH)	ส�าหรับการประเมินการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์เป็น

วิธีอื่น

หมายเหต:ุ	WHO	ยงัไม่เปลีย่นแนวทางปฏบัิตเินือ่งจากยงัไม่มวีธิกีารตรวจหน้าท้อง

ที่ดีกว่าวิธี	SFH	ในการประเมินการเติบโตของทารกในครรภ์

แนะน�าเฉพาะบริบท
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B.2.3:	 ไม่แนะน�าให้ท�าการตรวจ	 cardiotocography	 เป็นประจ�าส�าหรับสตรี 

ตั้งครรภ์

ไม่แนะน�า

B.2.4:	แนะน�าให้ตรวจอัลตราซาวด์หน่ึงครัง้ก่อนอายคุรรภ์	24	สปัดาห์	เพ่ือประเมนิ

อายุครรภ์	ตรวจหาความผิดปกติของทารกในครรภ์หรือการตั้งครรภ์แฝด	ลดการก

ระตุ้นคลอดในการตั้งครรภ์เกิดก�าหนด(15)

แนะน�า

B.2.5:	ไม่แนะน�าให้ตรวจ	Doppler	ultrasound	เป็นประจ�าส�าหรับสตรีตั้งครรภ์ ไม่แนะน�า

3) มาตรการป้องกัน (Preventive measures)

C.1:	แนะน�าให้ใช้ยาปฏชิวีนะเป็นเวลา	7	วนั	ส�าหรบัสตรตีัง้ครรภ์ทกุคนทีม่แีบคทเีรยี

ในปัสสาวะแม้ไม่มีอาการ	(asymptomatic	bacteriuria;	ASB)	เพื่อป้องกันการคง

อยู่ของแบคทีเรียในปัสสาวะ	การคลอดก่อนก�าหนดและน�้าหนักแรกเกิดน้อย

แนะน�า

C.2:	 แนะน�าให้ใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือเป็นการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้า 

ในสตรีตั้งครรภ์	(prevent	recurrent	urinary	tract	infections)	

แนะน�าเฉพาะบริบท

C.3:	แนะน�าให้	anti-D	immunoglobulin	ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีหมู่	Rh	เป็นลบที่ยัง

ไม่ถูกกระตุ้น	(non-sensitized)	ที่อายุครรภ์	28	และ	34	สัปดาห์	เพื่อป้องกันการ

สร้างภูมิคุ้มกันต่อ	RhD	

แนะน�าเฉพาะบริบท

C.4:	ในพืน้ท่ีระบาดเฉพาะ	แนะน�าให้ยาต้านพยาธสิ�าหรบัสตรต้ัีงครรภ์หลังไตรมาส

แรกเป็นการป้องกันการติดเชื้อ	(preventive	anthelminthic	treatment)

แนะน�าเฉพาะบริบท

C.5:	 แนะน�าให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักส�าหรับสตรีตั้งครรภ์ทุกคน	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่

กับการได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยักครั้งก่อน	 เพื่อป้องกันการเสียชีวิตของทารก

จากโรคบาดทะยัก

แนะน�า

4) การจดัการอาการทีพ่บบ่อยในช่วงต้ังครรภ์ (Interventions for common physiological symptoms)

D.1:	แนะน�าให้ใช้ขิง	ดอกคาโมไมล์	วิตามินบี	6	และ/หรือการฝังเข็มเพื่อบรรเทา

อาการคลืน่ไส้ในการตัง้ครรภ์ระยะแรก	โดยพิจารณาจากความชอบและตัวเลือกท่ีมี

แนะน�า

D.2:	แนะน�าให้รับประทานอาหารและปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตเพื่อป้องกันและบรรเทา

อาการเสียดท้อง	 (heartburn)	 ในช่วงตั้งครรภ์	 สามารถให้ยาลดกรดแก่สตรีที่มี

อาการโดยไม่สามารถบรรเทาด้วยการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต

แนะน�า

D.3:	การให้แมกนีเซียม	แคลเซียม	หรือการรักษาแบบที่ไม่ใช้ยาเป็นทางเลือกเพื่อ

บรรเทาอาการตะคริวที่ขาในการตั้งครรภ์ได้	ขึ้นอยู่กับความชอบของสตรีตั้งครรภ์

และทางเลือกที่มี

แนะน�า
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D.4:	 แนะน�าให้ออกก�าลังกายสม�่าเสมอตลอดการต้ังครรภ์เพื่อป้องกันอาการ

ปวดหลังและกระดูกเชิงกราน	 มีตัวเลือกการรักษามากมายที่สามารถใช้ได้	 เช่น	

กายภาพบ�าบัด	เข็มขัดพยุงและการฝังเข็ม	โดยขึ้นอยู่กับความชอบของผู้หญิงและ

ตัวเลือกที่มี

แนะน�า

D.5:	 ร�าข้าวสาลีหรืออาหารเสริมที่มีเส้นใยอื่นๆ	 สามารถใช้บรรเทาอาการท้องผูก

ในการตั้งครรภ์ได้	หากภาวะดังกล่าวไม่ตอบสนองต่อการปรับเปลี่ยนอาหาร	ทั้งนี้

ขึ้นอยู่กับความชอบและทางเลือกของสตรีตั้งครรภ์

แนะน�า

D.6:	ตัวเลือกอื่นๆที่ไม่ใช้ยา	เช่น	ถุงน่องแบบรัดกล้ามเนื้อ	(compression	stock-

ings)	 ยกขาสูงและการแช่น�้า	 สามารถใช้รักษาเส้นเลือดขอดและอาการบวมน�้าได้	

ขึ้นอยู่กับความชอบของผู้หญิงและตัวเลือกที่มีอยู่

แนะน�า

5) การยกระดับระบบสาธารณสุขเพื่อเพิ่มคุณภาพการฝากครรภ์ (Health systems interventions to 

improve the utilization and quality of ANC)

E.1:	การดูแลต่อเนื่องของพยาบาลผดุงครรภ์	(Midwife-led	continuity-of-care	

models)	 โดยเป็นพยาบาลผดุงครรภ์หรือเป็นกลุ่มเล็กๆ	 ที่ช่วยดูแลสตรีต้ังครรภ์

ตลอดการตั้งครรภ์จนถึงระยะคลอดและหลังคลอด	

แนะน�าเฉพาะบริบท

E.2:	 การดูแลฝากครรภ์แบบกลุ่ม	 (Group	 antenatal	 care)	 ที่ให้บริการโดย 

ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพที่มีคุณสมบัติเหมาะสมอาจเป็นทางเลือกแทนการ

ดูแลฝากครรภ์แบบปกติ	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความชอบของสตรี	 โครงสร้างพื้นฐานและ

ทรัพยากร

แนะน�าเฉพาะบริบท

E.3:	แนะน�าให้มกีารขับเคลือ่นผ่านชมุชนในวงจรการเรียนรู้และการด�าเนนิการแบบ

มีส่วนร่วม	(Participatory	learning	and	action;	PLA)	กับกลุ่มสตรีเพื่อปรับปรุง

การดแูลสขุภาพของมารดาและทารกแรกเกดิ	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในพืน้ทีช่นบทท่ีเข้า

ถงึบรกิารด้านสขุภาพต�า่	กลุม่สตรีท่ีมส่ีวนร่วมเป็นโอกาสทีส่ตรจีะได้หารอืหรอืบอก

ความต้องการในระหว่างตั้งครรภ์	รวมทั้งอุปสรรคในการเข้าถึงการดูแล

แนะน�าเฉพาะบริบท

E.4:	แนะน�าให้ใช้วธิกีารในการเข้าถงึครวัเรอืนหรอืชมุชน	และการเยีย่มบ้านเพือ่เพิม่

การเข้าถึงการฝากครรภ์ในพื้นที่ชนบทที่เข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ยาก

แนะน�าเฉพาะบริบท

E.5:	แนะน�าให้ใช้รปูแบบการฝากครรภ์ทีน่ดัฝากครรภ์อย่างน้อย	8	ครัง้	เพือ่ลดการ

ตายปริก�าเนิด	และเพิ่มประสบการณ์ที่ดี

แนะน�า



CHAT befor CARE@Sea

| 113 |

OB-GYN2022 : Now and Beyond

เอกสารอ้างอิง
1.	 Alkema	L,	Chou	D,	Hogan	D,	Zhang	S,	Moller	AB,	Gemmill	A,	et	al.	Global,	regional,	and	

national	levels	and	trends	in	maternal	mortality	between	1990	and	2015,	with	scenario-

based	projections	to	2030:	a	systematic	analysis	by	the	UN	Maternal	Mortality	Estimation	

Inter-Agency	Group.	Lancet	Lond	Engl	2016;387:462–74.	

2.	 Maternal	mortality:	fact	sheet.	Geneva:	World	Health	Organization;	2016	(http://www.who.

int/mediacentre/factsheets/fs348/en/index.html,	accessed	10	January	2018).	

3.	 Blencowe	H,	Cousens	S,	Jassir	FB,	Say	L,	Chou	D,	Mathers	C,	et	al.	National,	regional,	and	

worldwide	estimates	of	stillbirth	rates	in	2015,	with	trends	from	2000:	a	systematic	analysis.	

Lancet	Glob	Health	2016;4:e98–108.	

4.	 WHO	Recommendations	on	Antenatal	Care	for	a	Positive	Pregnancy	Experience	[Internet].	

Geneva:	World	Health	Organization;	2016	[cited	2022	Aug	29].	(WHO	Guidelines	Approved	

by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/

NBK409108/

5.	 Guideline:	Calcium	Supplementation	in	Pregnant	Women	[Internet].	Geneva:	World	Health	

Organization;	2013	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	

Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK154180/

6.	 Guideline:	Vitamin	A	Supplementation	in	Pregnant	Women	[Internet].	Geneva:	World	Health	

Organization;	2011	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	

Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK304288/

7.	 WHO	antenatal	care	 recommendations	 for	a	positive	pregnancy	experience:	Nutritional	

interventions	update:	zinc	supplements	during	pregnancy	[Internet].	Geneva:	World	Health	

Organization;	2021	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	

Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK573177/

8.	 WHO	antenatal	care	 recommendations	 for	a	positive	pregnancy	experience:	Nutritional	

interventions	 update:	Multiple	micronutrient	 supplements	 during	 pregnancy	 [Internet].	

Geneva:	World	Health	Organization;	2020	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	

by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/

NBK560384/

9.	 WHO	antenatal	care	 recommendations	 for	a	positive	pregnancy	experience:	Nutritional	

interventions	update:	Vitamin	D	supplements	during	pregnancy	[Internet].	Geneva:	World	

Health	Organization;	2020	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	

Review	Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560398/



| 114 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

10.	 Responding	 to	 Intimate	 Partner	 Violence	 and	 Sexual	 Violence	 Against	Women:	WHO	 

Clinical	and	Policy	Guidelines	[Internet].	Geneva:	World	Health	Organization;	2013	[cited	

2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	

from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK174250/

11.	 WHO	 Recommendations	 for	 the	 Prevention	 and	Management	 of	 Tobacco	 Use	 and	 

Second-Hand	Smoke	Exposure	in	Pregnancy	[Internet].	Geneva:	World	Health	Organization;	

2013	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	Committee).	

Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK190304/

12.	 Guidelines	for	the	Identification	and	Management	of	Substance	Use	and	Substance	Use	

Disorders	 in	Pregnancy	 [Internet].	Geneva:	World	Health	Organization;	2014	 [cited	2022	

Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	from:	

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK200701/

13.	 Guidelines	 on	 HIV	 Self-Testing	 and	 Partner	 Notification:	 Supplement	 to	 Consolidated	 

Guidelines	on	HIV	Testing	 Services	 [Internet].	Geneva:	World	Health	Organization;	 2016	 

[cited	2022	Aug	28].	 (WHO	Guidelines	Approved	by	the	Guidelines	Review	Committee).	

Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401684/

14.	 Systematic	Screening	for	Active	Tuberculosis:	Principles	and	Recommendations	[Internet].	

Geneva:	World	Health	Organization;	2013	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	

by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/

NBK294083/

15.	 WHO	antenatal	care	recommendations	for	a	positive	pregnancy	experience:	Maternal	and	

fetal	 assessment	 update:	 imaging	 ultrasound	before	 24	weeks	of	 pregnancy	 [Internet].	

Geneva:	World	Health	Organization;	2022	[cited	2022	Aug	28].	(WHO	Guidelines	Approved	

by	the	Guidelines	Review	Committee).	Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/

NBK579604/



| 115 |

การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
จากอดีตสู่ปัจจุบัน (และอนาคต)

Treatment of Infertility : 

From The past to Present (and Future)

Let	us	learn	from	the	past	to	profit	by	the	present,	

and	from	the	present	to	live	better	for	the	future	

William	Wordsworth.

WHO	:	Infertility	is	a	disease	of	the	male	or	female	reproductive	system	defined	

by	the	failure	to	achieve	a	pregnancy	after	12	months	or	

more	of	regular	unprotected	sexual	intercourse.

11th	Revision	(ICD-11)	Geneva	2018

การวินิจฉัย การดูแลรักษาในอดีตเป็นมาอย่างไร และมองไกลในอนาคต
	 การดูแลรักษาผู้ต้องการมีบุตรในอดีต	 –	 เป็นการเรียนรู้จากธรรมชาติ	 คือการตั้งครรภ์โดยธรรมชาติ	 

ต่อมาแพทย์และนกัวิทยาศาสตร์เรยีนรูว้งรอบประจ�าเดอืนของสตร	ีรวมทัง้อายทุีเ่ริม่มปีระจ�าเดอืน	และอายทุีห่มด

วงรอบประจ�าเดอืน	เมือ่ความรูค้วามเข้าใจทางชวีวทิยาเพ่ิมขึน้	ประกอบกบัการเปล่ียนแปลงอาการทางคลินกิ	เช่น	

มอีารมณ์ของความต้องการร่วมเพศ	พบการมมีกูทางช่องออกทางช่องคลอดมากช่วงกลางของวงรอบประจ�าเดอืน	 

เต้านมคัดร่วมกับการปวดท้องน้อยเล็กน้อย	 ในช่วงกลางรอบประจ�าเดือนน่าจะมีการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะ 

การเจริญพันธุ์	ซึ่งต่อมาพิสูจน์ได้ว่าในช่วงเวลานั้นมีไข่หลุดออกจากรังไข่ซึ่งใช้เป็นการวินิจฉัยในเบื้องต้น

	 ภาวะการมีบุตรยาก	เป็นโรคหรือภาวะผิดปกติของระบบการเจริญพันธุ์ของฝ่ายชายหรือหญิง	ซึ่งมีการ

ก�าหนดค�านิยามว่า	 ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้เองทั้งที่ร่วมเพศด้วยกันอย่างสม�่าเสมอภายใน	12	 เดือน	 โดยไม่ใช ้

อุปกรณ์ใดๆ	 ป้องกันการตั้งครรภ์	 ซึ่งเป็นข้อรับรองขององค์การอนามัยโลก	 เมื่อปี	 ค.ศ.	 2018(1)	 ประมาณว่า	 

48.5	-	186	ล้านคู่สามีภรรยาที่มีปัญหาการมีบุตรทั่วโลก	หรืออาจจะมากกว่าโดยเฉพาะประเทศที่ก�าลังพัฒนา

หรอืด้อยพฒันาทางสงัคมเพราะเข้าถงึบรกิารหรอืขาดระบบรกัษาเบือ้งต้นอย่างมปีระสทิธภิาพ(2,3)	แต่ละภมิูภาค

ศ.กิตติคุณ นพ.ประมวล วีรุตมเสน

อดีตประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย และอดีตเลขาธิการแพทยสภา 



| 116 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

ของโลกของแต่ละทวีป	ความชุกของการมีบุตรยาก	จะแตกต่างกัน	โดยทั่วไปวัยเจริญพันธุ์	หรือวัยที่จะสามารถ

มีบุตรได้คืออายุ	ระหว่าง	15-49	ปี	ข้อก�าหนดอายุอาจจะแตกต่างกันในแต่ละประเทศและเงื่อนไขของการดูแล

รักษา	ในทางการศึกษาและเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ	พบว่าวัยเจริญพันธุ์สูงสุดคือ	อายุ	25	ปี	หลังอายุ	35	ปี	

ความสามารถการมีบุตรจะลดลงโดยเฉพาะหลงัอาย	ุ40	ปีข้ึนไป	บางรายงาน	/	หรอืสงัคมของบางประเทศให้อายุ

สูงสุดที่จะมีบุตรได้คือ	45	ปี	แต่บางประเทศให้อายุสูงสุดได้ถึง	49	ปี	สาเหตุของการมีบุตรยากเกิดจากฝ่ายหญิง	 

ร้อยละ	 40	 จากฝ่ายชาย	 ร้อยละ	 40	 ,	 เกิดร่วมกันร้อยละ	 10	 และยังไม่สามารถอธิบายสาเหตุการเกิดได	้ 

ร้อยละ	10(4)

	 จากการศึกษาและวิเคราะห์อย่างเป็นระบบมีข้อแนะน�าว่า	หากสตรีอายุเกิน	40	ปี	หากยังไม่ตั้งครรภ์

ใน	 3	 เดือน	 ควรรีบพบแพทย์เพื่อการวินิจฉัยและรักษา	 สตรีที่อายุเกิน	 35	 ปี	 ถ้า	 6	 เดือนยังไม่มีบุตรด้วยกัน	 

ควรเริ่มหาสาเหตุและรักษาตั้งแต่ต้นๆ	 หรือตรวจวินิจฉัยให้สมบูรณ์ที่สุด	 เพื่อจะได้มีเวลาในการรักษาอย่าง 

ถูกต้องต่อไป	อย่างไรก็ตามอัตราการเจริญพันธุ์ในสัตว์ที่เลี้ยงลูกด้วยน�้านม	มนุษย์มีอัตราการเจริญพันธุ์น้อยกว่า

สัตว์ชนิดอ่ืน	ในมนษุย์มอีตัราการเจรญิพนัธุ	์(Fecundability	Rate)	ประมาณร้อยละ	20-25(5)	ปัจจบุนัเทคโนโลยี

ช่วยการเจริญพันธุ์	 (ART)	 สามารถช่วยให้คู่สมรสที่มีบุตรยากให้ได้มีบุตรประมาณร้อยละ	 15-33	 ต่อการน�าไข่ 

ออกจากร่างกาย	จากการศึกษาที่ประเทศออสเตรเลียเร็วๆ	นี้	พบว่า	ร้อยละ	30	ต้องใช้ยาหรือใช้เทคโนโลยีเพื่อ

การเจริญพันธุ์และประมาณร้อยละ	55	จะเป็นคู่สมรสทางฝ่ายหญิงที่อายุมากกว่า	40	ปี(5A)

	 ช่วงเวลามไีข่ตกใช้เป็นช่วงเวลาท่ีให้ร่วมเพศในกรณทีีต้่องการมบีตุร	หรอืงดร่วมเพศในกรณทีีไ่ม่ต้องการ

มีบุตร	 (คุมก�าเนิด)	 ในประเทศที่สังคมยังขาดความรู้เรื่องการตั้งครรภ์	 แต่ละครอบครัวจึงมีบุตรหลายคน	 เช่น

ครอบครัวไทยในอดีต	 ความรู้ทางวิทยาศาสตร์	 และเทคโนโลยีสะสมเพิ่มพูนมากยิ่งขึ้นพร้อมกับการศึกษาวิจัย

ต่างๆ	เช่น	มีการประดิษฐ์เครื่องมือตรวจทางการแพทย์ได้แก่	Speculum	การตรวจท่อน�าไข่	(Rubin’s	Test)(6) 

การตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายในตอนเช้าของรอบวงประจ�าเดือนพบว่า	 มีระดับต่างกัน	 “Biphasic	 Curve”	 ซึ่ง

บางประเทศยังใช้เป็นแนวทางการก�าหนดวันไข่ตกหลุดออกจากรังไข่มาถึงปัจจุบัน(7,8) 

	 จากการสังเกตอาการทางคลินิก	การตรวจฮอร์โมนเอสโตรเจน	/โปรเจสเตอโรนในปัสสาวะ	หรือตรวจ

ระดับ	 LH	 (Luteinizing	 hormone)	 ในปัสสาวะน�ามาใช้ประมาณการว่าไข่ควรจะตกในช่วงกลางเดือนของวง

รอบประจ�าเดือน	28	วันคือประมาณวันที่	14	±	1	วันของรอบประจ�าเดือนโดยช่วงหลังของการตกไข่จะมีเวลา

ค่อนข้างคงที่	คือ	14	±	2	วัน	ซึ่งสอดคล้องกับการตรวจสอบด้วยวิธีอื่น	เช่น	เยื่อมูกปากมดลูก	และ	BBT	(Basal	

body	 temperature)	 ปัจจุบันยังมีการน�ามาใช้ประกอบการให้ค�าแนะน�าคู่สามีภรรยาที่มีความต้องการใช้เพื่อ

ก�าหนดวันที่ควรมีการร่วมเพศ(7)	โดยธรรมชาติถ้าทั้งคู่ปกติ	โดยร่วมเพศสัปดาห์ละ	1-2	ครั้งมีโอกาสจะตั้งครรภ์

ภายใน	 6	 เดือนถึงร้อยละ	 80	 (ในแต่ละรอบประจ�าเดือน)	 ในคู่ท่ีต้ังใจจะมีบุตรด้วยกันโดยเฉพาะสตรีที่มีอายุ 

น้อยกว่า	30	ปีและเมื่ออายุภรรยาอายุ	25	ปี	อัตราการตั้งครรภ์สูงสุดถึงร้อยละ	30	แต่หากอายุผู้หญิงมากกว่า	

35	ปี	โอกาสการตั้งครรภ์ต่อรอบเดือน	(Fecundability	Rate)จะน้อยลง(3,5)

	 ความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์	 การศึกษาและวิจัยได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อน�าไปสู่การ

วินิจฉัยสาเหตุหรือปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะมีบุตรยาก	 ตลอดจนหาแนวทางการแก้ไข	 อุปกรณ์ทางการแพทย ์

ได้รับการประดิษฐ์และพัฒนาควบคู่ไปกับการองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์	เช่นการใช้กล้องจุลทรรศน์ตรวจสอบ

ตัวอสุจิ	เช่น	จ�านวน	รูปร่าง	และการเคลื่อนไหว	เป็นพื้นฐานความรู้เบื้องต้น	และต่อมาใช้ดัชนีวัดความสามารถ
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ในด้านต่างๆ	 ว่ามีปัจจัยร่วมสิ่งใดบ้างที่ท�าให้เกิดปัญหามีบุตรยากและน�ามาใช้การดูแลและรักษาถึงปัจจุบัน 

โดยใช้ยา/ฮอร์โมนท�าให้มีไข่ตกในกรณีที่มีรอบวงประจ�าเดือนไม่ปกติ

	 ความพยายามทีจ่ะตัง้ครรภ์หรอืความยากล�าบากต่อการมีบตุรไว้เพ่ือสืบสกุล	พบได้ทกุสังคมของประเทศ

ที่ด้อยพัฒนา	 ก�าลังพัฒนา	หรือแม้แต่พัฒนาแล้ว	 ความชุก	 (Prevalence)	 ของแต่ละประเทศ	 แตกต่างกันขึ้น

อยู่กับวิธีการศึกษา	 จ�านวนตัวอย่าง	 ปีที่ท�าการศึกษา	 และเกณฑ์อายุของสตรีที่ต้องการตั้งครรภ์	 ตลอดจนการ

เข้าถึงบริการที่สังคมนั้นจะให้การดูแลรักษาได้(1,8)	 จากข้อมูลของ	 ICMART	 (International	 Committee	 for	 

Monitoring	Assisted	Reproductive	Technologies.)	ทีร่ายงานคร้ังหลังสุด	เมือ่	ค.ศ.2006(2)	พบว่าประชากร

ของประเทศที่ก�าลังพัฒนา	 มาพบแพทย์เพ่ือดูแลรักษาด้วย	 ART	 (Assisted	 Reproductive	 Technology)	 

เข้าถึงบริการเพียง	 60-200	 รอบประจ�าเดือนต่อประชากร	 1	 ล้านคน	 ซึ่งน้อยกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว	 เช่น	

เดนมาร์ก	ซึ่งสามารถเข้าถึงบริการได้มากถึง	10	เท่า	(2550	รอบเดือน/1	ล้านคน)	อย่างไรก็ตาม	ความชุกของคู่

สามภีรรยาต้องการมบุีตรอยูร่ะหว่างร้อยละ	3.5-16.7	โดยเฉลีย่อยูท่ี	่ร้อยละ	9	ซ่ึงตรงกบัข้อมลูของสหรฐัอเมรกิา

ซึง่ส�ารวจในช่วง	10	ปีท่ีผ่านมา	ความชุกอยูร่ะหว่างร้อยละ	5.6	-8.0	ส�าหรบัประเทศไทย	คาดว่าความชกุประมาณ

ร้อยละ	12-15	(ตารางที่	1)

	 การพัฒนาการรักษาคู ่สามีภรรยาท่ีมีบุตรยากได้ด�าเนินการอย่างต่อเนื่อง	 ผู้ท่ีน�าอสุจิมาฉีดเข้า 

โพรงมดลูกกับมนุษย์เป็นครั้งแรกคือ	Guttmacher(9)	ได้แก่การฉีดอสุจิเข้าช่องคลอด,	ฉีดเข้าโพรงมดลูก	ท�าให้

มดลูกหดรัดตัวรุนแรง	 ต่อมาจึงพบว่าในน�้าอสุจิมีสาร	 “Prostaglandins”	 ท่ีสร้างมาจาก	 Prostate	 แต่ความ 

เป็นจริงแล้วสร้างจาก	 Vesicle	 gland	 และควรจะตั้งชื่อนี้ว่า	 Vestaglandins	 มากกว่า	 ซึ่งออกฤทธิ์ท�าให ้

มดลูกหดตัว	 ได้มีการพัฒนาการแยกอสุจิออกและได้มีการพัฒนาการวิธีการต่างๆ	 จนน�ามาใช้ทางเวชปฏิบัติ

ทั่วไปในปัจจุบัน(9,10,11)	เมื่อดูประวัติศาสตร์ย้อนหลัง	(Timeline)	การศึกษาตัวอสุจิได้ด�าเนินการมา	100	กว่า(11)

Fig.7 Most	important	milestones	in	the	history	of	artificial	insemination.(11)
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Table 1		 Potential	need	for	medical	care	(prevalence	of	infertility)(2)
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	 ความรู้ในการใช้ยาเหน่ียวน�าให้มีไข่ตก	 (Induction	 of	 ovulation)	 ในกรณีที่มีความความผิดปกติ

ของรอบวงระดูที่มีระยะห่าง	เช่น	2-3	เดือน	มีระดูมา	1	ครั้ง	และได้เริ่มมีการใช้ยาเพื่อการรักษามีอยู่	2	ชนิด	

คือ	 Clomiphene	 Citrate	 ออกฤทธิ์ท่ีต่อมใต้สมองส่วนหน้า	 เริ่มน�ามาใช้ก่อน	 ชนิดที่	 2	 คือ	 Letrozole	 ซึ่ง

เป็น	Anatase	inhibitor	ออกฤทธิ์ที่รังไข่เป็นยานอกข้อชี้บ่ง	เพราะเกรงว่าจะมีผลกระทบต่อทารกที่เกิดตามมา	 

(เริม่แรกใช้เพือ่การรกัษามะเรง็เต้านม)	Clomiphene	citrate	ประกอบด้วย	Zuclomiphene	ประมาณร้อยละ	38	 

และ	Enclomiphenei	ร้อยละ	62	ซึ่งออกฤทธิ์ทั้ง	“agonist”	และ	“antagonist”	ต่อจุดรับ	(Receptor)	ของ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า	เชื่อว่าท�าให้	hypothalamus	ขาดการยับยั้งจากการออกฤทธิ์ของ

เอสโตรเจน	ยังผลให้	GnRH	(Gonadotropin-releasing	hormone)	หลั่งออกมาแล้วเป็นผลท�าให้ต่อมใต้สมอง

ส่วนหน้าหลั่ง	gonadotropins	ออกมาโดยมีสัดส่วนของ	FSH	มากกว่า	LH	เหนี่ยวน�าให้ถุงไข่	(Follicle)	ของ

รังไข่โตและมีไข่ตกในที่สุด	ได้น�ายา	2	ชนิดนี้มาใช้ทางคลินิกและเป็นที่ยอมรับขององค์การอาหารและยา	(FDA)	

ของสหรัฐอเมริกาเมื่อ	1967	และองค์การอนามัย	โดยประกาศใช้เป็นยาจ�าเป็นเมื่อ	ค.ศ.	2019(12,13,14)

	 ยาเพื่อเหนี่ยวน�าการตกไข่คือ	Letrozole	มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลใกล้เคียงกับ	Clomiphene	

citrate	บางรายงานพบว่าได้ผลดีกว่าเมื่อเลือกไปใช้บางกรณี	Letrozole	เริ่มน�ามาใช้ทางคลินิกเมื่อ	ค.ศ.1986	

เป็น	non-steroidal	aromatase	inhibitor	ได้เริ่มผลิตและน�ามาทดลองใช้ศึกษาในคน	เพื่อเหนี่ยวน�าให้ไข่ตก

เมื่อ	 ค.ศ.1993(15)	 การศึกษากลไกการออกฤทธิ์ในสัตว์ทดลอง(16)	 เพ่ือชักน�าให้มีไข่ตกยังไม่ทราบแน่ชัด	 เชื่อว่า

ออกฤทธิ์ทั้งที่สมองและที่รังไข่	เมื่อได้รับ	Letrozole	ระดับเอสโตรเจนในเลือดจะลดต�่าลง	คือไม่สังเคราะห์เอส

โตรเจนของรังไข่เพิ่มขึ้น	เพราะ	androgen	(Testosterone)ไม่สามารถสังเคราะห์ไปเป็นเอสโตรเจนได้	เอสโตร

เจนที่ออกฤทธิ์ไปยับยั้งการหลั่งของ	gonadotropic	hormones	จะลดลง	ยังผลให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลั่ง	

gonadotropic	hormones	ออกมามากพอให้มีการตกไข่(15,16)

	 ยา	 (hormones)	ที่น�ามาใช้	กระตุ้นรังไข่	 (Ovarian	stimulation)	 โดยตรงมี	2	ชนิด	ที่น�ามาใช้เป็น

รูปธรรม	คือ	urinary	human	menopausal	gonadotropins	และ	recombinant	gonadotropin	พบว่า	

Polypeptide	protein	ทีไ่ด้จากธรรมชาตแิละสังเคราะห์ทัง้	2	ชนดิ	มส่ีวนเกีย่วข้องในการออกฤทธิใ์ห้มีการตกไข่	 

จากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าเมื่อท�า	hypophysectomy	แล้ว	 เมื่อให้	gonadotropin	สามารถท�าให้ถุง

ไข่โตได้	 ตั้งแต่	 ค.ศ.1927(17)	 ต่อมาพบว่ามีฮอร์โมนนี้อยู่ในปัสสาวะของสตรีวัยหมดประจ�าเดือนมีปริมาณมาก	

สามารถน�ามาสกัด/สังเคราะห์มาใช้ทางเวชปฏิบัติ	 เมื่อฉีดเข้ากล้ามเนื้อท�าให้มีถุงไข่ในรังไข่เจริญเติบโตและมี 

ไข่ตก	 จึงน�ามาใช้รักษาผู้ที่มีบุตรยากที่มีปัญหาเกี่ยวกับการตกไข่ได้ส�าเร็จ	 ผลการรักษาท�าให้เกิดทารกคนแรก	

เมื่อ	ค.ศ.1961(18,18A)	เด็กที่เกิดจากการใช้	gonadotropin	คนแรกจากการท�า	IVF/ET	เมื่อ	ค.ศ.	1981	ที่ประเทศ

ออสเตรเลีย(19)	และมีการใช้ยานี้มากระตุ้นไข่เพื่อท�า	IVF-ET	ส�าเร็จที่สหรัฐอเมริกา	เมื่อ	ค.ศ.1984(20)

	 การรักษาเพื่อแก้ไขการมีบุตรยากอีกวิธีหนึ่งคือ	 การผ่าตัดหรือเลาะพังผืดในอุ้งเชิงกรานท่ีเกิดจากการ

ติดเชื้อ	Bacteriaเช่น	gonorrhea	ท�าให้ท่อน�าไข่อักเสบเรื้อรัง	หรืออุดตัน	หรือมีพังผืดรัด	เป็นอุปสรรคต่อการ

เคลื่อนไหวของเซลล์สืบพันธุ์หรือตัวอ่อน	 เป็นการขัดขวางต่อการฝังตัว	 หรือพังผืดของอุ้งเชิงกรานท่ีเกิดจาก 

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่	 การผ่าตัดโดยการเปิดหน้าท้องหรือส่องกล้อง	 นอกจากการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

อาจใช้ไฟฟ้าจี้รอยโรคที่ผิวของอุ้งเชิงกราน	 การผ่าตัดท่อน�าไข่ได้น�ามาใช้ต้ังแต่ปี	 1975(21)	 การผ่าตัดท่อน�าไข่ 

โดยใช้วธิจีลุศลัยกรรม	(Microsurgery)	โดยผ่าตดัผ่านทางหน้าท้อง	หรอืโดยส่องกล้อง	ได้รบัการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง 
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รวมทั้งการน�ามาใช้ร่วมกับการผ่าตัดถุงน�้าที่รังไข่	หรือ	ถุงเลือด	(Endometriotic	Cyst)	ที่รังไข่	ท�าให้แก้ปัญหา

การมีบุตรยาก	ในปัจจุบันการท�าผ่าตัดแก้ไขท่อน�าไข่อุดตันจะมีการท�าน้อยลง	บางกรณีเช่นการอุดตันของท่อน�า

ไข่เกดิจากการท�าหมนั	ผูท้�าต้องมคีวามช�านาญมาก(22)	นอกจากทีไ่ด้กล่าวแล้วยงัมกีารรกัษาสตรทีีม่รีะดนูานๆครัง้

ร่วมกับมีถุงไข่เล็กๆ	ในรังไข่	(PCOS)	โดยการผ่าตัด	-Wedge	resection(23)	หรือใช้ไฟฟ้าจี้บริเวณถุงไข่	(Follicle)	

ท�าให้ระดูมาปกติและตั้งครรภ์เองได้(24)

	 พอจะสรุปโดยสังเขปดังนี้

	 1)	 ก่อน	 ค.ศ.1900	 –	 การดูแลรักษาคู่สามีภรรยาต่อการมีบุตรยาก	 ไม่มีวิธีการรักษาอย่างจริงจัง 

โดยเฉพาะการใช้วชิาแพทย์หรอืเทคโนโลย	ีแต่เป็นการศกึษารวบรวมข้อมลูและสงัเกตการทางสรรีวทิยาของการ

เปลีย่นแปลงโดยเฉพาะผูห้ญงิโดยเฉพาะการมรีอบประจ�าเดือน	อาการทีเ่ปล่ียนแปลงของอารมณ์หรือร่างกายที่

เกีย่วข้องกบัรอบวงประจ�าเดอืน	และการมบีตุรด้วยกนัตามธรรมชาติ	รวมทัง้วยัหมดระดูซ่ึงเป็นช่วงทีไ่ม่สามารถ

ตั้งครรภ์ได้	การพัฒนาทางด้านฉีดอสุจิดูเหมือนว่าจะได้รับการสนใจจากนักวิทยาศาสตร์มายาวนาน(11)

	 2)	 ในช่วงต้นของศตวรรษที่	 20	 (1901-1950)	 ความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์พัฒนาเร็วมาก	 

มีนวัตกรรมเกิดข้ึนมากมายและแพทย์/นักวิทยาศาสตร์ได้น�าความรู้พ้ืนฐานมาใช้กับคนหลังจากได้หลักฐาน

วิชาการโดยการวิจัยในห้องปฏิบัติการและในสัตว์ทดลองเช่น	 หนู	 กระต่าย	 ลิง	 เป็นต้น	 เมื่อได้ผลการทดลอง

เป็นที่พอใจในด้านความปลอดภัย	 การออกฤทธิ์ของยา	 จึงได้น�ามาประยุกต์ใช้ในคน	 ในช่วงเวลาดังกล่าวเป็น 

ช่วงเวลาวางรากฐานทางความคดิ	และการตรวจวดัร่างกาย	ฮอร์โมนท่ีส�าคญัของการเจริญพันธุท่ี์เกีย่วข้องกบัการ

วินิจฉัยรักษาผู้มีบุตรยาก	ได้แก่	Steroid	hormones,	Protein	hormones	ได้แก่	peptides/polypeptides	

hormones	เช่น	gonadotropins	เป็นต้น	ความส�าคัญจากการค้นพบว่าร่างกายของมนุษย์	อวัยวะส่วนใดเป็น

จุดสั่งการให้ฮอร์โมนไปออกฤทธิ์อย่างไรต่ออวัยวะที่เก่ียวข้องต่อการเจริญพันธุ์	ท�าให้แพทย์สามารถเรียนรู้และ

น�ามาใช้เพื่อการรักษาในปัจจุบัน

	 หลงัจากมกีารศกึษาและวจิยัรวบรวมข้อมลูเชงิประจักษ์ต่อการเลือกใช้วธิกีาร	เลือกใช้ยา/ฮอร์โมน	เพ่ือ

ช่วยการเจรญิพนัธุแ์ละหลงัจากมกีารน�ากระบวนการปฏสินธนิอกร่างกายมาใช้ทางเวชปฏบิตัมิากขึน้ทัว่โลก	ท�าให้

แพทย์และนักวทิยาศาสตร์	เพิม่พนูประสบการณ์และแตกแขนงทางเทคโนโลยทีางการแพทย์	และการศกึษาวิจยั

เพิ่มมากขึ้นเป็นเส้นขนานคู่กันมา	 เมื่อมีความส�าเร็จเกิดขึ้นมากเท่าใด	 ปัญหาทางจริยธรรม	 และสังคม	 เกิดขึ้น

ตามมา	โดยเฉพาะมีข้อบังคับ	ข้อก�าหนดของสภาวิชาชีพ	รวมทั้งกฎหมายของประเทศ	เช่นประเทศเราเป็นต้น	

โดยปัญหาการตั้งครรภ์แทน	“อุ้มบุญ”	เพราะไปเกี่ยวข้องกับ	“การค้ามนุษย์”	และ	“การค้าขาย”	เซลล์สืบพันธุ์	

รวมทั้งวิธีการอื่นๆ	ที่ผู้ด�าเนินการใช้เทคโนโลยีไปโดยมิชอบของวิชาชีพใช้เป็นเคร่ืองมือด�าเนินการไปในทางลบ	 

จนกระทัง่ประเทศของเราจ�าเป็นต้องออกพระราชบญัญตั	ิ“คุ้มครองเดก็ทีเ่กดิโดยอาศยัเทคโนโลยช่ีวยการเจรญิ

พันธุ์ทางการแพทย์	พ.ศ.2558”	ทราบว่าประเทศเพื่อนบ้านของเราเช่น	กัมพูชา	ก�าลังออกกฎหมายเช่นเดียวกับ 

ประเทศไทย	จากพระราชบญัญตัดิงักล่าวท�าให้มข้ีอบงัคบัของแพทยสภา	และข้อบงัคับหรอืกฎหมายของกระทรวง

สาธารณสุข	 ออกมาก�ากับควบคุม	 เป็นข้อก�าหนดว่าสิ่งใดท�าได้ส่ิงใดไม่พึงกระท�า	 ควบคู่ไปกับการพัฒนาของ

วิชาการ	 ผู้เขียนได้เรียนรู้ว่าการประกอบวิชาชีพแพทย์มีพระราชบัญญัตินี้เพียงฉบับเดียวนี้	 นอกเหนือไปจาก 

พระราชบัญญัติประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ออกเพื่อก�ากับการประกอบวิชาแพทย์ทั่วไป	 ที่แพทยสภาเป็นผู้ดูแล
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รักษาควบคุมก�ากับทุกคนคงทราบดีแล้ว

	 ด้วยท่ีการพัฒนาความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์เพ่ิมพูนสะสมมากขึ้น	 พร้อมกับการศึกษาวิจัย 

เชิงวิเคราะห์ถึงปัญหาปฐมเหตุท�าให้นักวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และแพทย์ผู้ท�างานทางด้านการเจริญพันธุ	์ 

ได้ตกผลึกทางความคิดด้วยปัญญาวุฒิเท่าที่จะคิดได้	 จึงเสนอแนะต่อแพทย์ผู้ท�าเวชปฏิบัติทางด้านนี้	 เม่ือ 

เริ่มต้นให้การดูแลรักษาพยาบาลคู่สมรสผู้มีบุตรยากหลักการเบื้องต้นนอกจากให้ความรู้ค�าแนะน�าต่างๆ	แล้ว	

ความเข้าใจพื้นฐานควรให้ทั้งฝ่ายชายและหญิงปฏิบัติตน	ดังนี้(25)

 1)	 สิ่งแวดล้อม	 –	 ควรหลีกเลี่ยงการอยู่ในท่ีท่ีมีมลพิษอยู่รอบตัวเรา	 หรือเราเดินทางผ่านมลพิษ	 ซึ่ง

มลพษิเหล่านีไ้ด้แก่อนภุาคทีมี่อยูใ่นอากาศ	ทัง้ท่ีมสีารพษิทางเคมหีรอืไม่มกีต็าม	ล้วนแล้วแต่มปัีญหากบัสุขภาวะ	

พบว่าผู้ที่อาศัยอยู่ใกล้ถนนใหญ่มีปัญหาการมีบุตรยากมากกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ปกติ	 ควันไฟ,	 

โรงงานอตุสาหกรรม	ผู้ทีท่�างานเกีย่วกบัยาฆา่แมลง	เช่นเกษตรกร	ชาวสวน	เหลา่นีเ้ป็นปจัจยัทัง้ทางตรงและทาง

อ้อมก่อให้เกิดปัญหาทางสุขภาพและอนามัยการเจริญพันธุ์

 2)	 อาหาร	 เป็นอีกปฐมเหตุของการมีบุตรยาก	 การรับประทานอาหารให้ถูกสุขลักษณะนอกจาก 

หลีกเลี่ยงรับประทานอาหารท่ีเสี่ยงต่อการติดเช้ือและยังต้องรับประทานอาหารที่ได้สัดส่วนครบ	 5	 หมู่	 ตามที่ 

ทุกคนทราบดี	 เร็วๆ	 นี้ผู้เชี่ยวชาญทางด้านอาหารขององค์การอนามัยโลกได้ให้ข้อเสนอว่า	 สุขภาพที่ดีควร 

รับประทานอาหาร	 เพิ่มประเภทอีก	 3	หมู่	 คือ	ประเภท	“Phyto-nutrient”	น่าจะได้แก่ธัญพืชต่างๆ	อาหาร 

ที่มี	“Fiber”	คือกากใยอาหาร	และสุดท้ายคือต้องดื่มน�้าให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย	แต่ข้อเสนอนี้	 

ยังไม่ได้ประกาศออกเป็นทางการ	 อย่างไรก็ตามทางการแพทย์ได้น�าความรู้	 ค�าชี้แนะนี้มาใช้ให้ค�าแนะน�าหรือ 

ค�าปรึกษาแล้ว

 3)	 การดูแลสุขภาพ	 ของตนเองปรับเปลี่ยนวิธีการด�าเนินชีวิต/วิถีชีวิต	 (Life	 style)	 ทั้งชาย-หญิง	 

โดยเฉพาะน�้าหนักตัวต้องให้อยู ่ในภาวะท่ีไม่อ้วนหรือผอมกว่าเกณฑ์ก�าหนด	 ในคนไทยหรือชาวเอเชีย 

ตะวันออกเฉียงใต้	 หรือตะวันออกไกล	 ดัชนีมวลกาย	 (Body	Mass	 Index)	 ควรอยู่ในระหว่าง	 18-23	 หน่วย	 

ซึ่งดัชนีมวลกายนี้จะเกี่ยวข้องกับการรับประทานอาหาร	 และชนิดของอาหาร	 ต้องหลีกเลี่ยงการเจ็บป่วยเรื้อรัง 

หรือรักษาให้มีดีกรีของความรุนแรงของแต่ละโรคลงให้มากที่สุด	ได้แก่โรคภูมิแพ้,	ความดันโลหิต	หรือเบาหวาน	 

ต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต	 “ลด	 ละ	 เลิก”	 ได้แก่บุหรี่,	 แอลกอฮอล์หรือส่ิงเสพติดอื่นๆ	 พักผ่อนให้เพียงพอ	 

ลดความเครียดจากการท�างาน	เพื่อปรับดุลยภาพให้ร่างกาย	จิตใจ	และสุขภาพที่ดีและสมบูรณ์ที่สุด	

 4)	 การเสริมสมรรถนะของร่างกาย	ได้แก่	การออกก�าลังกาย	อย่างสม�่าเสมอ	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

และประสิทธิผล	 3	 ข้อที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น	 จากการศึกษาเร็วๆ	 นี้พบว่า	 สามีภรรยาที่มีปัญหาการมีบุตรยาก

ระหวา่งขอรบัการรกัษาอยู	่พบว่ามีการตัง้ครรภ์เกิดขึน้เองถึงร้อยละ	15-20	หลังจากได้รบัค�าปรึกษา/ค�าแนะน�า

จากแพทย์	 จึงพอสรุปตกผลึกทางความคิดที่มีข้อมูล	 เชิงประจักษ์ว่า	 การหลีกเลี่ยงมลภาวะที่เป็นพิษ	 การรู้จัก 

รับประทานอาหาร	 การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต/การด�าเนินชีวิตและประการสุดท้าย	 การออกก�าลังกาย	 นอกจาก 

จะช่วยให้ร่างกายและชีวิตมีสุขภาวะที่ดีแล้วยังเสริมให้การดูแลรักษาปัญหาการมีบุตรยากให้ได้ประสิทธิผล 

มากยิ่งขึ้น
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ข้อเสนอแนะต่อการทำาเวชปฏบัิติเพือ่การต้ังครรภ์และต้องใช้กระบวนการของเทคโนโลยช่ีวยการ
เจริญพันธุ์กล่าวกว้างๆ เป็นหลักการมาตรฐานท่ีใช้กันท่ัวไปจะไม่ขอกล่าวโดยละเอียดสำาหรับ
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญซึ่งมีศิลปะ วิธีการดูแลรักษาโดยละเอียดแตกต่างกันไปแต่ละท่าน

	 1)	 ตั้งครรภ์ตามธรรมชาติ	 โดยก�าหนดวันร่วมเพศและใช้เครื่องช่วยคาดคะเนวันตกไข่ได้แก่	 BBT,	 

LH-Kit	และใช้	Ultrasound	ตรวจขนาดของถุงไข่	(Follicle)	

	 2)	 	Medically	Assisted	Reproduction	

	 	 2.1)	 ใช้ยาเหนี่ยวน�าให้มีไข่ตก	(Induction	of	ovulation)	ได้แก่	

	 	 	 2.1.1)	 Clomiphene	Citrate	–	จากขนาด	50,	100,	150	mg/วันให้รับประทานตั้งแต่ 

วันที่	2-3	ของรอบวงประจ�าเดือนเป็นเวลา	5	วัน	-	อาจจะใช้	BBT	LH-Kit	และใช้	Ultrasound	(น่าจะน�ามาใช้

มากที่สุด)	ตรวจขนาดและจ�านวนถุงไข่ที่โต	อาจจะใช้	hCG	ขนาด	5,000	ยูนิต	ฉีดเข้ากล้ามวันที่ตรวจถุงไข่โต	

18-19	มม.	ซึ่งคาดว่าจะมีไข่ตกภายใน	24-48	ชั่วโมง	เพื่อก�าหนดวันร่วมเพศหรือฉีดอสุจิเข้าโพรงมดลูก	

	 	 	 2.1.2)	 Letrozole	ขนาด	2.5-5	มก.	ปฏบิติัเช่นเดียวกบั	Clomiphene	Citrate	ผูรู้บ้างท่าน 

แนะน�าให้ใช้กับผู้หญิงที่เป็น	PCOS	หรือ	ดื้อต่อการตอบสนองต่อ	Clomiphene	Citrate	หรือเกรงว่าจะเกิดการ

ตกไข่มากเกินไปส่วนขั้นตอนต่างๆ	ท�าเหมือน	2.1.1.

	 	 2.2)	 ใช้	 Gonadotropins	 (Recombinant-/human	menopausal	 gonadotropin)	 ขนาด	

75	 ยูนิต	 (50-75-100)	 ฉีดเข้ากล้ามเนื้อเริ่มตั้งแต่วันที่	 2	 ของรอบวงประจ�าเดือน	 จะฉีดทุกวัน	หรือวันเว้นวัน 

ขึ้นอยู่กับการตอบสนอง	 จ�าเป็นต้องใช้	 Ultrasound	 ตรวจทุกวันหรือวันเว้นวัน	 เมื่อฉีดไปแล้ว	 5	 วัน	 จะใช	้ 

hCG/recombinant	hCG	ฉีดเมื่อถุงไข่โตเต็มที่	(18-19	มม.)	ขนาด	5,000	ยูนิต	(hCG)	หรือ	250	microgram	

recombinant	hCG	ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจ/ความช�านาญ/ประสบการณ์	ของแพทย์แต่ละคนหลักการคือ	–	ไม่ก่อ
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ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน/ตั้งครรภ์แฝด

	 	 2.3)	 ใช้	 Gonadotropins	 ร่วมกับรับประทานยา	 2	 ชนิดที่กล่าวแล้วเป็นวิธีการที่น�ามาใช้มาก

ที่สุด	อาจจะเริ่มใช้ยาฉีด	–ตั้งแต่วันที่	7	หรือ	8	ของรอบเดือน	ใช้ไปประมาณ	3-4	วัน	จ�าเป็นต้องตรวจติดตาม

ด้วย	Ultrasound	เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่กล่าวมาแล้วเพื่อชักน�าให้มีการตกไข่	จะน�ามาใช้กับปัญหาการ

ตกไข่ตามกลุ่ม	2	ขององค์การอนามัยโลก	หรือ	ตามนิยามของ	FIGO	คือใช้กับ	Type	IV	PCOS(26)	โดยก�าหนดวัน 

ร่วมเพศ	หรือฉีดอสุจิเข้าโพรงมดลูกตามแต่ดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแลรักษา	–	โอกาสจะตั้งครรภ์ได้ร้อยละ	10-

15	หรือมากกว่า	จะท�าประมาณกี่รอบ?	–	 โดยทั่วไปจะแนะน�า	3-6	รอบประจ�าเดือนโดยท�าทุก	2-3	 เดือน	 - 

ถ้าไม่ประสบความส�าเร็จ	ควรสืบค้นหาต้นเหตุ	ถ้าไม่พบจะเข้าอยู่ในกลุ่ม	–ร้อยละ	10	อธิบายไม่ได้	ไม่พบสาเหตุ

ของการมบีตุรยาก	เป็นข้อก�าหนดหนึง่ทีแ่นะน�าให้ใช้กระบวนการปฏสินธนิอกร่างกายเพ่ือการเจรญิพนัธุ	์(IVF&ET)

	 	 ทีก่ล่าวไว้ข้างต้นเป็นข้อมลูมาตรฐานเบือ้งต้น	ทีผู้่รู้ได้บนัทกึแนะน�าไว้อาจจะไม่ละเอยีดครอบคลมุ

ได้ทัง้หมด	ขึน้อยูก่บัศลิปะความช�านาญ/ประสบการณ์ของแพทย์แต่ละท่านทีแ่ตกต่างกนัได้	หลักการส�าคญัตาม

ที่ได้กล่าวไว้แล้วถ้าตรวจพบจ�านวนถุงไข่โตมากกว่า	4	ใบ	–	ควรงดฉีด	hCG	–	งดการตั้งครรภ์ในรอบเดือนนั้น	

เพื่อป้องกันการตั้งครรภ์แฝดและภาวะแทรกซ้อน	

	 	 ข้อก�าหนดรูปแบบมาตรฐาน	 (Protocol)	 การใช้กระบวนการรักษาด้วยการปฏิสนธินอกร่างกาย

เพื่อการเจริญพันธุ์ในคู่สามีภรรยาที่มีปัญหาการมีบุตรยาก	โดยหลักการ/ข้อเสนอแนะ

	 	 1)	 ท้ังสามี-ภรรยาต้องเข้าใจกระบวนการรักษาด้วยวิธีนี้อย่างชัดเจน	 มีความพร้อมทั้งเวลา	

สุขภาพ	การท�างานประจ�าวัน	มีความตั้งใจมุ่งมั่นที่จะมีบุตรด้วยกัน	และความพร้อมทางด้านเศรษฐกิจกับพร้อม

ที่จะรับความล้มเหลว

	 	 2)	 จากรายงานความส�าเร็จในรายแรกได้ไข่	(oocytes)	ที่น�ามาใช้จากธรรมชาติ,	หรือจากการ

ใช้ยาเหนี่ยวน�าร่วมกับการใช้	Gonadotropins

	 	 3)	 การประเมินข้อมูลของรังไข่	 “Ovarian	 reserve”	 ด้วยข้อก�าหนดต่างๆ	 น่าจะเป็นปัจจัย

ส�าคัญต่อความส�าเร็จ	รูปแบบข้อก�าหนดที่น�ามาใช้เป็นหลักการและมาตรฐานที่มีข้อสรุปดังนี้

	 	 	 3.1)	 ใช้ยาเหนี่ยวน�าคือ	 Clomiphene	 Citrate	 หรือ	 Letrozole	 ร่วมกับการให	้ 

Gonadotropins-	 Recombinant/human	menopausal	 gonadotropin	 วิธีการนี้ปัจจุบันมีผู้ใช้น้อยลง 

เพราะประสิทธิภาพและผลลัพธ์ด้อยกว่าวิธีอื่น	ปัญหาหลักที่เลือกใช้วิธีนี้คือค่าใช้จ่าย

	 	 	 3.2)	 ใช้	Gonadotropins	อย่างเดียว	(Short	Protocol)	เช่นใช้	HMG	ขนาด75-300	ยูนิต 

ฉีดเข้าที่กล้ามเนื้อ	 โดยเริ่มตั้งแต่วันที่	 2-3	 ของรอบวงประจ�าเดือน	 7-8	 วัน	 พร้อมกับฉีด	 GnRH	 agonist	 

ขนาด	 200	mcg	 ทุกวันใต้ผิวหนัง	 จนถึงวันน�าไข่ออกจากร่างกาย	 ติดตามขนาดและจ�านวนของถุงไข่	 เม่ือมี 

ถุงไข่โต	 17-18	 มม.	 จึงฉีด	 hCG	 ขนาด	 10,000	 ยูนิต	 ฉีดก่อนน�าไข่ออกจากรังไข่	 34-36	 ชั่วโมง.	 วิธีการนี้	 

น�ามาใช้ในยคุแรกๆ	ของการรกัษามบีตุรยาก	ต่อมาประสทิธภิาพ/ประสทิธผิล	ผลลพัธ์ทีไ่ด้น้อย	และผูป่้วยเจบ็ตวั 

มากปัจจุบันจึงไม่น�ามาใช้ในเวชปฏิบัติ	–	เล่าให้ฟังเป็นประวัติศาสตร์	ดู	Diagram

	 	 	 3.3)	 ด�าเนินการรักษาเช่น	 3.2	 เรียกชื่อแบบเดียวกันคือ	 “short	 protocol”หรือเรียกว่า	

“antagonist”	 protocol	 ข้อแตกต่างคือ	 ฉีด	 0.25	 มก.	 ของ	 GnRH	 ใต้ผิวหนังทุกวันเริ่มวันที่	 6	 ของการ 

กระตุ้นหรือขนาดของถุงไข่ที่มีขนาดโตที่สุด	14	มม.	เพื่อป้องกัน	LH	Surge	และฉีด	hCG	5,000-10,000	ยูนิต	
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เมื่อตรวจพบว่าถุงไข่โตขนาด	17-18	มม.	2-3	ใบ	และน�าไข่ออกจากรังไข่	34-36	ชั่วโมง	หลังจากฉีด	hCG

	 	 	 3.4)	 “Controlled	 ovarian	 stimulation”	 หรือ	 “Long	 Protocol”	 หรือ	 “Down	 

Regulation”	 หรือ	 “Desensitized	 Protocol”	 มีแพทย์ใช้วิธีนี้น้อยลง	 เพราะใช้เวลามากกว่าและผู้ป่วยไม่

สะดวก	(ชอบ)	วิธีการคือฉีด	GnRH	agonist	หรือใช้ยาพ่นทางจมูก	วันละ	4-6	ครั้ง	ตั้งแต่	luteal	phase	ของ

รอบวงประจ�าเดือน	10-14	วัน	ก่อนที่จะมีระดู	เมื่อมีเลือดประจ�าเดือนจะเริ่มฉีด	Gonadotropins	ด้วยขนาด	

75-150-225	ยนูติ	หรอืมากกว่า	โดยทัว่ไปจะฉดีประมาณ	7-9	วนั	ขณะฉีดยาจะต้องนดัผู้ป่วยมาตรวจวัดจ�านวน

และขนาดของถุงไข่ทุก	2-3	วันถ้าถุงไข่โตได้	17-18	มม.	–จะให้	hCG	เหมือน	ข้อ	3.3

	 	 	 ในกรณีที่ได้ถุงไข่จ�านวนมากหรือตรวจวัด	 estrogen	 ในเลือดข้ึนสูงกว่า	 3,500-4,000	 

picogram/ml	จะให้	GnRH	agonist	ขนาด	200	Microgram	แทน	hCG	เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และน�าไข่ออกจากรังไข่	34-36	ชั่วโมงหลังจากนั้น

    เมื่อได้ไข่	 (oocytes)	 แล้วจะเข้าสู่กระบวนการปฏิสนธิแบบเดิม	 (Conventional	 

IVF-ET)	 คือใช้ตัวอสุจิ	 100,000-200,000	 ตัวต่อไข่	 1	 ใบ	 เพาะเลี้ยงภายในตู้อบที่ควบคุมอุณหภูมิ	 ความช้ืน	 

และปริมาณแก๊ส	 วิธีนี้จะใช้เมื่อตัวอสุจิมีคุณภาพดี	 และเพียงพอ	 –	 หรือปฏิสนธิโดยฉีดตัวอสุจิ	 1	 ตัว	 เข้าไข ่

แต่ละใบ	 ICSI	 (Intracytoplasmic	Sperm	 Injection)	จะใช้เมื่อตัวอสุจิน้อยหรือคุณภาพไม่ดีพอ	ร้อยละ	80	 

จะปฏิสนธิ	แล้วเพาะเลี้ยงในตู้อบหรือในตู้	Time-apse	incubator	ไปอีก	3-5	วัน	ขึ้นอยู่กับคุณภาพของตัวอ่อน

ทีเ่จรญิเตบิโตและแบ่งเซลล์	โดยทัว่ไปจะย้ายฝากเข้าสูโ่พรงมดลกูเมือ่ตวัอ่อนแบ่งตวัได้	8-cells	–ปัจจบุนัแนะน�า

ให้ย้ายฝากเมื่อเข้าสู่ระยะ	Blastocyst	ซึ่งใช้เวลาเพาะเลี้ยง	5-6	วัน
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	 โดยสรปุ	“	Timeline	”	ของการพฒันาและการศกึษา/วจิยัต่อยอด	จากการวางรากฐานของการปฏสินธิ

นอกร่างกาย	ท�าให้มีการพัฒนาต่อมาในบริบทรูปแบบต่างๆ	อย่างต่อเนื่อง	ขอสรุปถึงปัจจุบันดังนี้

Time-apse incubator CO
2
 incubator
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 มองไปข้างหน้า	–	อปุสรรคและปัญหาของการพฒันาและการวิจยั	จะเกีย่วข้องกับปัจจยัหลกั	2	ประเภท

คือ	ปัญหาของจริยธรรม(27,28)	และวิธีการต่างๆ	ที่ได้ท�าขึ้นบ้างแล้ว	ล้วนแล้วแต่มีผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลง

ทางพนัธกุรรม	เพราะนกัวทิยาศาสตร์ส่วนมากและสงัคมส่วนรวมยงัไม่อยากให้มมีนษุย์กลายพนัธุเ์กดิขึน้ในโลกนี	้

ประเทศองักฤษเป็นประเทศแรกหรอือาจจะเป็นประเทศเดียวทีอ่อกกฎหมายอนญุาตให้นกัวทิยาศาสตร์ค้นคว้า

ทางการเปลี่ยนแปลงและตัดต่อพันธุกรรมเพื่อน�ามาใช้ทางการแพทย์	จนกระทั่งปัจจุบันเกือบ	10	ปี	ยังมีการตี

พมิพ์ในวารสารทางการแพทย์	แนวทางหลกัๆ	ทีใ่นอนาคตอาจจะประสบความส�าเรจ็ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์

 1) เซลล์ต้นก�าเนิด (Stem cells) ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า	เซลล์ต้นก�าเนิดที่ได้จาก	ตัวอ่อน	(Human	

embryonic	stem	cells)	น่าจะน�ามาพัฒนาใช้ในการศึกษาวิจัย	เช่นน�ามาพัฒนาเป็นเซลล์สืบพันธุ์	(gamete)	

มีรายงานเบ้ืองต้นสร้างเป็นไข่/ตัวอสุจิ	 ในสัตว์ทดลอง	 เพ่ือแก้ปัญหาการใช้เซลล์สืบพันธุ์จากผู้บริจาค	 แต่ยัง 

ไม่ประสบความส�าเร็จหรือน�าเซลล์ต้นก�าเนิดที่ได้จาก	somatic	cell	(Induced	pluripotent	stem	cells;	IPS)	

มาใช้ทดแทนจากธรรมชาติ	จากการศึกษาและวิจัยพัฒนาการใช้เซลล์ต้นก�าเนิดจากตัวอ่อน	หรือ	เซลล์ที่พัฒนา

แล้ว	(adult	stem	calls)	สร้างรูปร่างลักษณะเหมือน	“blastocyst”	ในห้องทดลอง	เป็นระยะ	ที่ตัวอ่อนก่อน 

ฝังตัวในโพรงมดลูก	 เพ่ือทบทวนการสร้างความเข้าใจ	 การพัฒนาตัวอ่อนก่อนฝังตัวสักเล็กน้อย	 blastocyst	

ประกอบด้วยเซลล์ด้านนอก	 เรียกว่า	 Trophectoderm	ซึ่งล้อมรอบกลุ่มเซลล์ที่จะเป็นร่างกายมนุษย์	 เรียกว่า	

Inner	Cell	Mass	(ICM)	เมื่อ	blastocyst	เจริญเติบโตพัฒนามากยิ่งขึ้น	ICM	จะแบ่งแยกออกเป็นเซลล์	2	กลุ่ม	

–แยกจากกัน	เป็น	2	ชั้น	คือ	epiblast	และ	hypoblast	ในหนู	(mouse	embryo)	ในระยะ	gastrula	กลุ่ม	

epiblast	เซลล์จะแบ่งออกเป็น	3	ชั้น	ซึ่งจะกระจายล้อมตัวอ่อน	(fetus)	ส่วน	Trophectoderm	จะพัฒนาไป

เป็นส่วนประกอบของรกมากที่สุด	ส่วนชั้น	hypoblast	จะกลายเป็นส่วนหนึ่งของ	yolk	sac	ซึ่งเป็นทางผ่านของ

เลือดที่จะช่วยเลี้ยงชีวิตของตัวอ่อนในระยะแรก	ในเบื้องต้นนักวิทยาศาสตร์สามารถพัฒนา	เซลล์ต้นก�าเนิดให้มี

โครงสร้างของตัวอ่อนคล้ายของจริงที่เกิดตามธรรมชาติ	“	Blastoids”(29,30)

	 ความส�าเร็จดังกล่าวแม้ว่าเกิดขึ้นในจานทดลอง	 นับว่าเป็นอีกก้าวหนึ่งที่ท้าทายของนวัตกรรมที่นัก

วิทยาศาสตร์ได้เรียนรู้และก้าวต่อไปทางเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์

 2) การย้ายเปลีย่นนวิเคลยีส / Ooplasm เพือ่เพิม่ศักยภาพในไข่ทีมี่คุณภาพด้อยลง	(poor	ovarian	 

reserve)	 จากการศึกษาในทางลึกพบว่าไข่ท่ีด้อยคุณภาพโดยเฉพาะในสตรีที่อายุมากกว่า	 40	 ปี	 จะมีปัญหา 

เกี่ยวกับอัตราการปฏิสนธิ	และการฝังตัวลดน้อยลง	ท�าให้อัตราการตั้งครรภ์มีน้อย	จากการวิจัยพบว่า	เซลล์ที่อยู่

รอบตัวไข่	(Cumulus	oocyte-	complex)	มี	mitochondria	นอกจากจ�านวนลดน้อยลงแล้วยังด้อยคุณภาพ	

การได้	Ooplasm	จากไข่ของคนอายุน้อยมาทดแทน	ท�าให้ประสิทธิภาพ-ประสิทธิผล	การเจริญพันธุ์ดีขึ้น	หรือ

แม้การย้ายนวิเคลยีสของไข่จากคนท่ีมอีายมุากออกแล้วน�านวิเคลยีสของไข่คนท่ีมอีายนุ้อยมาทดแทน	ท�าให้ได้ผล

การปฏิสนธิดีขึ้น	และได้ตัวอ่อนที่มีคุณภาพ	ทั้งนี้โดยความรู้พื้นฐานทางชีววิทยาว่า	mitochondria	เป็นแหล่ง

พลงังานของเซลล์	แต่ปัญหาทีต่ามมาคอืไข่ท่ีน�าไปปฏสินธมีิพนัธกุรรมจาก	mitochondria/นวิเคลยีสของตนเอง

และได้จากการย้ายฝากของคนอื่นท�าให้เด็กที่เกิดมามีพันธุกรรม	3	คน	ผลจากการกระท�าได้รับการต่อต้านจาก

นักวิทยาศาสตร์ทั่วโลก(31,32,33)
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Two	Mitochondrial	Replacement	Techniques	–	Maternal	Spindle	Transfer	and	Pronuclear

Transfer(31) 

In	either	procedure,	some	mutant	mtDNA,	estimated	at	1	to	2%	might	be	carried	over	together	

with	the	spindle	or	pronucleus,	but	the	levels	are	low	enough	to	avoid	disease	risk.	

IVF	denotes	in	vitro	fertilization.	
N	Engl	J	Med.	Author	manuscript;	available	in	PMC	2016	July	07.
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 3) การตัดต่อสายพันธุกรรม DNA เพื่อแก้ปัญหาโรคทางพันธุกรรมบางโรค	 เช่นโรคโลหิตจาง	

(Thalassemia)	นอกจากแก้ปัญหาการเจรญิพนัธุแ์ล้วยงัช่วยแก้ปัญหาการถ่ายทอดพนัธกุรรมทีผ่ดิปกตไิปยงัคน

รุน่หลงั	(ลกู)	แม้ว่าการกระท�าดังกล่าวได้กระท�าข้ึนแล้วและประสบความส�าเรจ็	แต่ยงัได้รับค�าวพิากย์วจิารณ์ทาง

จริยธรรม	และกระบวนการทางเทคนิค	นักวิทยาศาสตร์ประเทศจีน	ทีมจากวิทยาลัยของมณฑลเสฉวน	ประกาศ

ความส�าเร็จโดยให้กระบวนการปรับแต่งโดยใช้วิธีการ	CRISPR	–	Cas	9	–	gene	–	editing	โดยฉีดเซลล์ที่ปรับ

แต่งแล้วฉีดเข้าหลอดเลือดให้กับผู้ป่วยเป็นมะเร็งที่ปอดเป็นผลส�าเร็จ	 ในช่วง	10	ปี	ที่ผ่านมามีการศึกษาการใช้

กระบวนการนี้	มาใช้ทางการรักษาหลายรูปแบบแต่สิ่งที่นักวิทยาศาสตร์	กังวลก็คือท�าอย่างไรที่เอ็นไซม์	Cas	9	

ไปท�างานที่	 gene	 ผิดปกติได้ถูกต้องแม่นย�า	 หากท�าส�าเร็จ	 –	 จะน�ามาซึ่งการน�ามาใช้รักษาโรคความผิดปกติ	

“Single	gene”	ในการรักษาโรคทางพันธุกรรม(34,35)
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จุดเริ่มต้นและการพัฒนาช่วยการเจริญพันธุ์

บทนำา
	 เม่ือ	 4	 ทศวรรษที่ผ่านมา	 ค.ศ.	 1976	 สามีภรรยาคือ	 John	 และ	 Lesley	 Brown	 ซ่ึงเป็นชาวเมือง	 

Bristol	 ในประเทศสหราชอาณาจักรอังกฤษมีปัญหาเรื่องการมีบุตรยาก	 เนื่องจากหลอดมดลูกทั้งสองข้างได้รับ

การผ่าตัด	 salpingostomy	 ต่อมาพบว่าหลอดมดลูกทั้งสองข้างตัน	 จึงได้รับค�าแนะน�าให้มาพบและรักษากับ

คุณหมอ	 Patrick	 Chistopher	 Steptoe	 ซ่ึงเป็นนรีแพทย์	 แพทย์ผู้นี้ได้แนะน�าให้น�าไข่ออกจากรังไข่ด้วยการ 

ส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง	และใช้เขม็ดดูไข่ออกมาจากรังไข่ในรอบประจ�าเดือนปกติ	น�าไข่ไปให้ปฏสินธกิบัอสจุิ

ของสามีในห้องปฏิบัติการ	โดยมี	Robert	Geoffrey	Edwards	ซึ่งเป็นนักวิทยาศาสตร์ด�าเนินการเพาะเลี้ยงตัว

อ่อน	จนตัวอ่อนแบ่งตัวเป็นระยะ	8	เซลล์	จึงน�าตัวอ่อนย้ายฝากกลับเข้าสู่โพรงมดลูก	และตั้งครรภ์	ต่อมาตรวจ

พบว่าเป็นการตั้งครรภ์เป็นพิษ	(Pre-eclampsia)	ซึ่งขณะนั้นอายุครรภ์ได้	38	สัปดาห์กับ	5	วัน	แพทย์ผู้ดูแลชื่อ	

John	Webster	ได้ท�าการผ่าตดัคลอดเมือ่เวลา	23.47	น.	ของวนัที	่25	กรกฎาคม	พ.ศ.	2521	ทารกเป็นเพศหญงิ 

ชือ่	Louise	Brown	น�า้หนกัแรกเกดิ	2700	กรัม	(5	ปอนด์	120	ออนซ์)	เป็นทารกหญงิคนแรกของโลกทีถ่อืก�าเนดิ

จากการปฏิสนธินอกร่างกาย	นับเป็นประวัติศาสตร์หน้าใหม่ทางการแพทย์	ที่วงการแพทย์ทั่วโลกให้ความสนใจ	

และต้องบนัทึกไว้เป็นประวัติศาสตร์(1,2)	เป็นจดุเริม่ต้นของการใช้เทคโนโลยช่ีวยการเจรญิพันธ์ุทางการแพทย์	และ

น�าวิธีการนี้มาใช้เป็นเวชปฏิบัติของสามีภรรยาที่มีบุตรยากเนื่องหลอดมดลูกอุดตัน	มาจนถึงปัจจุบันนี้

ประวัติของการพัฒนาเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์
	 หากศึกษาประวัติศาสตร์ของการพัฒนาศาสตร์ทางด้านการเจริญพันธุ์ของมนุษย์ที่นักวิทยาศาสตร์

ทางการแพทย์ได้ท�าการศึกษาวิจัยในสัตว์ทดลองและการน�ามาประยุกต์ใช้ทางการแพทย์	ประกอบกับความรู้

และการพัฒนาทางด้านเทคโนโลยีรวมท้ังศาสตร์อื่นๆ	 ที่เกี่ยวข้องได้สะสมเพิ่มพูนมาอย่างต่อเนื่องกันเป็นเวลา

เกือบ	90	ปี	ก่อนที่	Louise	Brown	ได้เกิดเป็นทารกคนแรกของโลก	ข้อมูลทางประวัติศาสตร์ได้บันทึกไว้ว่า	

ศ.กิตติคุณ นพ.ประมวล วีรุตมเสน

อดีตประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย และอดีตเลขาธิการแพทยสภา 
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การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 ประมาณ	 500	 ปีก่อนคริสตกาล	Hippocrates	 ซึ่งได้รับการยกย่องในวงการแพทย์ศาสตร์ทั่วโลกว่า 

เป็นบิดาแห่งวิชาการแพทย์	 ได้ให้ความคิดว่าทั้งเพศชายและหญิงสร้างของเหลว	 (Seminal	 Liquors)	 

เมื่อของเหลวรวมตัวกันของเหลวที่มาจากฝ่ายชายแข็งแรงกว่า	ทารกที่เกิดมาจะเป็นเพศชาย	ส่วนที่อ่อนแอกว่า 

จะเป็นเพศหญิง	 ต่อมา	 Aristotle	 (400	 ปี	 ก่อนคริสตกาล)	 เสนอความคิดว่าช่วงแรกของการเป็นมนุษย์นั้น	 

พบที่ไข่ของผู้หญิง	 ตัวอสุจิท่ีมีพลังแข็งแรงกว่า	 จะให้สารที่เป็นผู้ชาย	 ให้สารที่อ่อนแอกว่าจะให้เพศหญิง	 

ความเชื่อนี้ด�ารงอยู่นานจนกระทั่ง	 พ.ศ.	 2215	 Regnier	 de	Graaf	 ชาวดัทช์	 อธิบายเกี่ยวกับถุงไข่	 (follicle)	 

และในปีเดียวกัน	 Antonie	 Van	 Leeuwenhoek	 อธิบายเก่ียวกับอสุจิด้วยกล้องจุลทรรศน์	 และอธิบาย 

โครงสร้างของอสุจิได้ถูกต้อง	 จวบจนกระทั่ง	 พ.ศ.	 2418	 Hertwig	 ได้แสดงให้เห็นว่าในหอยเม่นทะเล	 

“Sea	Urchin”	ใช้ตัวอสุจิเพียง	1	ตัว	สามารถเจาะไข่และเกิดปฏิสนธิได้	เป็นครั้งแรก(3)

	 พ.ศ.	 2329	 Hunter	 ได้ท�าการผสมเทียม	 “(Artificial	 insemination)”	 ในมนุษย์เป็นคร้ังแรกและ	 

พ.ศ.	2409	Marion	Sims	เป็นคนแรกท่ีใช้อสจุบิรจิาค	(donor	sperm)	ฉีดเข้าช่องคลอดเพือ่การต้ังครรภ์	55	ครัง้ 

มีการตั้งครรภ์	1	ครั้ง	แต่ไม่มีทารกเกิด	พ.ศ.	2376	นักเซลล์วิทยา	Van	Beneden	แสดงให้เห็นว่าเซลล์สืบพันธุ์	

(อสุจิและไข่)	 มีโครโมโซม	 2	 แท่ง	 ใน	 “ascaris”	 เมื่อโครโมโซมทั้งชายและหญิงรวมตัวกันจะเกิดเซลล์ใหม	่

(Zygote)	นับว่าเป็นจุดเริ่มต้นของ	“พันธุศาสตร์”	ของสิ่งมีชีวิต	จนกระทั้ง	พ.ศ.	2446	เภสัชกรชาวเดนมาร์ก

ชื่อ	Johannsen	เสนอค�าว่า	“gene”	กับสิ่งที่เกิดขึ้นใหม่ของ	zygote	3	ปี	ต่อมา	Bateson	ได้ให้ค�านิยามของ	

gene	ซึ่งเป็นรากฐานของศาสตร์นี้ว่า	“Genetics”	50	ปีต่อมา	พ.ศ.	2496	Watson,	Crick	และ	Wilkins	ได้

พบโครงสร้างของ	DNA	และ	พ.ศ.	2499	Tjio	

	 และ	 Levan	 สามารถแสดงให้เห็นว่ามนุษย์มีโครโมโซม	 46	 แท่ง	 นับเป็นจุดเริ่มต้นและรากฐานทาง 

พันธุศาสตร์ชีวิตมนุษย์(3)

	 การศึกษาและวิจัยขั้นพื้นฐานของการปฏิสนธินอกร่างกาย	 และการย้ายฝากตัวอ่อน	 ประกอบด้วย	 

4	องค์ประกอบ	คือ	 1)	 ต้องมีไข่ที่แก่สมบูรณ์	 (meiotically	 and	 cytoplasmically	mature	ova)	 2)	 การ

ปฏิสนธินอกร่างกายของไข่	3)	การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนก่อนย้ายฝาก	และ	4)	การย้ายฝากตัวอ่อนสู่โพรงมดลูก(4)

	 พ.ศ.	2423	Schenk	ที่กรุงเวียนนาประเทศออสเตรีย	เป็นคนแรกที่พยายามน�าไข่ของสัตว์เลี้ยงลูกด้วย

นม	 กระต่าย	 และหนูตะเภา	 มาผสมกับตัวอสุจิในห้องทดลองแต่ล้มเหลว	 ในช่วงเวลาเดียวกันมีนักวิทยาศาตร์

หลายคนได้แก่	Van	Beneden,	Hertwig	และ	Folin	ได้พยายามศึกษาคล้ายกัน	แต่ไม่ประสบความส�าเร็จ(4,5) 

	 พ.ศ.	 2409	 Heape	 ที่มหาวิทยาลัยเคมบริดจ์	 ได้ท�าการศึกษาย้ายไข่กระต่ายพันธุ์	 “Angora	 doe”	 

น�าใส่หลอดมดลูกกระต่ายพันธุ์	“Belgian	Hare”	ได้ตัวอ่อนและคลอดลูกออกมาเป็นพันธุ์	Angora	2	ตัว	และ	

พันธุ์	Belgian	4	ตัว(6)	ได้ตั้งข้อสันนิษฐานว่าตัวอ่อนไม่น่าจะท�าให้เกิดภูมิต้านทานขึ้นในกระต่ายที่ตั้งท้อง

	 พ.ศ.	2456	Alber	Brachet	แห่งกรุงปารีส	ฝรั่งเศส	ได้ศึกษาโดยท�าการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนของกระต่าย

ในห้องปฏบิตักิารจนถงึระยะ	Blastocyst	นกัวทิยาศาสตร์ได้สร้างจินตนาการว่าในอนาคตมนษุย์จะสามารถสร้าง

สิ่งมีชีวิตนอกร่างกายแล้วท�าให้เจริญเติบโตได้นอกร่างกาย	และตั้งชื่อว่า	“Ectogenesis”(4)

	 พ.ศ.	 2473	 Pincus	 ได้สังเกตไข่กระต่าย	 และน�ามาทดลองการปฏิสนธินอกร่างกาย	 และต่อมา	 

พ.ศ.	 2477	 ได้รายงานการประสบความส�าเร็จได้ตัวอ่อนของกระต่ายที่เกิดจากการท�าปฏิสนธินอกร่างกาย 

เป็นครั้งแรก	 หนึ่งปีต่อมาได้แยกไข่ออกจาก	 “Graafian	 follicle”	 และใส่ลงในน�้าเพาะเลี้ยง	 ท�าให้ไข่กระต่าย
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เจริญเติบโตเป็น	metaphase	II	ได้	และ	พ.ศ.	2482	Pincus	และ	Saunders	ได้แสดงให้เห็นว่าเมื่อน�าไข่ของ

คนมาเพาะเลี้ยงนอกร่ายกายท�าให้เกิด	“Complete	meiosis”	ได้(7,8,9)

	 เมื่อศึกษาย้อนหลังท่ีมีการพัฒนาศาสตร์ทางด้านนี้	 และด้านอื่นๆ	 ในทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้อง	 เร่ิมจาก

นรีแพทย์	 John	 Rock	 ท่ี	 Free	 Hospital	 Boston	 มหาวิทยาลัยฮาวาด	 ได้ประดิษฐ์	 “Potentiometer”	 

เพื่อวินิจฉัยเวลาของตกไข่(10)	 ในขณะนั้นยังไม่ทราบแน่ชัดว่าเวลาตกไข่มีความเกี่ยวข้องกับการมีประจ�าเดือน

อย่างไร	 John	 Rock	 ได้ร่วมมือกับ	Milian	Menkin	 จึงท�าการศึกษาแยกฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองส่วนหน้า	 

2	ชนิด	คือ	FSH	และ	LH	พร้อมๆ	กับการศึกษา	วิจัยการปฏิสนธินอกร่างกายของกระต่าย	และของคน	เขาได้น�า

ไข่ของคนจากถุงไข่	800	“Follicular	eggs”	จากการท�าผ่าตัดทางนรีเวช	และประสบความส�าเร็จในการปฏิสนธิ

นอกร่างกาย	จากการน�าไข่	 138	ฟองผสมกับตัวอสุจิ	พบไข่ปฏิสนธิ	 2	ฟองในระยะ	2	 เซลล์	 1	ตัวอ่อน	และ	 

3	เซลล์	1	ตวัอ่อน(11)	เมือ่ข่าวน้ีเผยแพร่ออกไปนกัวทิยาศาสตร์ท�างานทางด้านนีม้ทีัง้คนเชือ่และคนคัดค้านไม่เช่ือ	

อย่างไรก็ตามในวงการวิชาการยังให้ความเชื่อว่าการปฏิสนธินอกร่างกายเป็นครั้งแรก	กระท�าขึ้นโดย	Pincus	ใน

กระต่าย	ส่วนในคนนั้นน่าจะเป็น	Jonh	Rock

	 ความเข้าใจในกระบวนการปฏิสนธินอกร่างกาย	 เร่ิมชัดเจนข้ึนเมื่อ	 C.R.	 Austin	 ท่ีซิดนีย์	 ประเทศ

ออสเตรเลีย	 และ	M.C.	Chang	ที่	Worcester	Massachusetts	พบว่าตัวอสุจิที่ได้มาใหม่ไม่สามารถปฏิสนธิ

กับไข่ได้	 ต้องใช้เวลาเพื่อให้เกิด	 “Maturation”	 ส�าหรับในสัตว์ทดลองหรือในคน	 ตัวอสุจิต้องปรับตัวเมื่อ 

ผ่านช่องคลอด	 ปากมดลูก	 โพรงมดลูก	 และหลอดมดลูก	 ซ่ึง	 Austin	 เสนอว่าตัวอสุจิต้องผ่านกระบวนการ	 

“Capacitation”(12,13)	ก่อนที่จะผสมกับไข่ได้

	 จนกระทั่ง	 พ.ศ.	 2497	 ศาสตราจารย์	 Charles	 Thibault	 แห่งกรุงปารีส	 ประเทศฝรั่งเศส	 ประสบ 

ความส�าเร็จครั้งแรกในการปฏิสนธินอกร่างกายในกระต่าย(4)	อย่างไรก็ตามในปี	พ.ศ.	2502	Min	Chuch	Chang	

ได้ศึกษาถึงการปฏิสนธินอกร่างกายและการเจริญเติบโตในห้องปฏิบัติการ	 น�าไข่จากกระต่ายสีขาวผสมกับ 

ตัวอสุจิของกระตายสีด�าในหลอดทดลอง	 เมื่อได้ตัวอ่อนกระต่ายได้ย้ายฝากตัวอ่อนและคลอดลูกออกมาส�าเร็จ 

เป็นคร้ังแรก(14)	 M.C.	 Chang	 เป็นนักวิทยาศาสตร์ชาวจีนท�างานท่ีเมืองเซ่ียงไฮ้แล้วได้ทุนไปศึกษาต่อท่ีเมือง	 

Boston	Massachusetts	 ประเทศสหรัฐอเมริกา	 เป็นคนรูปร่างผอมสูง	 การแต่งกายและทรงผมบ่งบอกถึง 

เป็นคนคงแก่เรียน	 ผู้เขียนได้มีโอกาสพบในการประชุมทางวิชาการของการเจริญพันธุ์ที่นครนิวยอร์ก	 เมื่อปี	 

พ.ศ.	2512

	 ระหว่างปี	พ.ศ.	2499	-	2500	R.G	Edwards	ได้มีโอกาสไปศึกษาและท�างานร่วมกับ	Howard	Jones	

ที่มหาวิทยาลัยจอนส์ฮอปกินส์	ที่ประเทศอเมริกา	 โดยท�าการปฏิสนธิของตัวอสุจิและไข่ของคนไม่ประสบความ

ส�าเร็จ	 แต่ต่อมาเมื่อน�าไข่ไปตรวจสอบโดยการท�าสไลด์เหมือนตรวจสอบทางพยาธิวิทยา	 ตรวจพบว่ามีส่วนหาง

ของตัวอสุจิใน	 cytoplasm	 ของไข่	 และรายงานว่าการปฏิสนธิของไข่และอสุจินอกร่างกายส�าเร็จเป็นรายแรก

ของโลก(3)	อย่างไรก็ตามมีรายงานในวารสารทางการแพทย์เป็นครั้งแรกจากแพทย์ชาวออสเตรเลียรายงานว่า	ไข ่

และตัวอสุจิปฏิสนธิกันจนเป็น	 zygote	 และย้ายฝากไปยังโพรงมดลูกครั้งแรกแต่ไม่ส�าเร็จ	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2512(4) 

และอกี	3	ปีต่อมา	P.C.	Steptoe	และ	R.G.	Edwards	ย้ายฝากตัวอ่อนของคนทีเ่กดิจากการปฏสินธนิอกร่างกาย	

เมื่อ	 พ.ศ.	 2519	 เกิดเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก(15)	 และอีก	 2	 ปี	 ต่อมาจึงประสบความส�าเร็จคือการเกิดของ	

Louise	Brown(1)
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	 “…This	is	the	first	tie	we	have	solved	all	the	problem	at	once.	We	are	at	the	end	of	

the	beginning…	not	the	beginning	of	the	end…”	Patrick	Steptoe,	2521

	 การพัฒนาการปฏิสนธินอกร่างกายเพื่อการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์เป็นเหตุการณ์ที่แพทย์และ 

นักวิทยาศาสตร์ทั่วโลกให้ความสนใจและท�าการศึกษาในรูปแบบต่างๆ	 จากการทบทวนวรรณกรรม(2,3,4,5)  

พอจะสรุปเหตุการณ์ส�าคัญที่แพทย์น�ามาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์เพื่อช่วยในการดูแลรักษาผู้ที่มีบุตรยาก 

พอจะสรุปเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาศาสตร์ทางด้านนี้โดยสังเขปได้ดังนี้	
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2497	Pincus	GG. พยายามท�า	In	Vitro	Fertilization	ในคนแต่ไม่ส�าเร็จ(16)

2497	Thibault	C. ประสบความส�าเร็จการปฏิสนธินอกร่างกายในกระต่าย(4)

2501	Gemzell	CA,	Diczfalusy	E,	et	al	 รายงานการใช้	human	Pituitary	follicle	stimulating	hormone	
(hpFSH)	ทางคลินิกท�าให้ฟองไข่เจริญเติบโต(17)

2502	Chang	MC. ประสบความส�าเร็จในท�าการปฏิสนอกร่างกายและย้ายฝากตัวอ่อน
และคลอดมีชีวิตของกระต่ายเป็นครั้งแรก(14)

2503	Lunenfeld	B. น�า	human	menopausal	gonadotrophin	(hMG)ที่ได้จากปัสสาะ
ของสตรีที่หมดระดู	มาใช้กระตุ้นรังไข่	สามารถท�าให้ได้ไข่จ�านวนมาก	
และน�ามาใช้ตั้งครรภ์ส�าเร็จ(18)

2508-2512	Edwards	RG,	et	al ได้ท�าการศึกษาและวิจัยไข่ในจานทดลองจนมีความรู้ว่าไข่สามารถ
ปฏิสนธิกับตัวอสุจิได้ต้องใช้เวลา	 35-40	 ชั่วโมง	 เพ่ือให้ได้	 “full	
maturity”(19)

2519	Steptoe	PC,	Edwards	RG,	et	al ใช้	hMG	กระตุ้นไข่	เพื่อท�า	In	vitro	fertilization	และย้ายฝากตัว
อ่อน	ผลที่ได้เป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก(15)

2521	Steptoe	PC,	Edwards	RG. การปฎสินธนิอกร่างกายจากไข่ทีไ่ด้จากรอบเดอืนปกต	ิเกดิทารกคนแรก 
ของโลก(1)

2521	Mukerji	S. หลังจากการเกิดของ	Louise	Brown	มีรายงานจากหนังสือพิมพ์ของ
อินเดีย	ตีพิมพ์	ในหัวเรื่องว่า	“Our	very	own	test	tube	baby”	
เขยีนโดย	Mitra	และ	McMahon	ระบวุ่าทารกเกดิเมือ่วันที	่3	ตลุาคม	
1978	แต่ไม่ได้รับรองอย่างเป็นทางการในแวดวงของนกัวทิยาศาสตร์
ว่าเป็นจริงหรือไม่	แม้ว่าต่อมาจะพิสูจน์ว่า	“น่า”	จะเป็นความจริง(20)

2523	Lopata	A,	Johnson	IW. ทารกเกิดจาก	IVF/ET	ที่ประเทศออสเตรเลียเป็นรายที่	2	ของโลก(21)

โดยใช้	Clomiphene	citrate	กระตุ้นไข่

2524	Jones	HW	Jr,	Jones	GS. ประสบความส�าเรจ็	IVF-ET	ครัง้แรกทีอ่เมรกิาและเป็นรายที	่3	ของโลก	 
เมือ่ธนัวาคม	2524	หลังจากพยายาม	12	คร้ัง	โดยใช้	hMG	กระตุ้น(5,22)
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2524	Trounson	AO,	Leeton	JF,	et	al ใช้	clomiphene	citrate	ร่วมกบั	hMG	กระตุ้นไข่ร่วมกบัการใช้	hCG	
ประสบความส�าเร็จการท�า	IVF-ET	เป็นครั้งแรก(23)

2525	Frydman	R,	Cohen	J. ทารกเกิดจาก	IVF-ET	เป็นรายแรกของฝรั่งเศส	และเป็นทารกรายที่	
4	และ	5	เป็นประเทศที่	4	ของโลก(24)

2525	Hamberger	L,	Wikland	M,	et	al ทารกเกดิจาก	IVF-ET	เป็นรายแรกของสวเีดน	เป็นประเทศที	่5	ของโลก(24)

2525	Flemng	R,	Ada	AH,	et	al น�า	GnRH	agonist	มาใช้ในกระบวนการ	IVF	–ET	เป็นครั้งแรก(22)

2525	Feichtinger	W,	Kemeter	P. ทารกเกิดโดย	 IVF-ET	 ครั้งแรกของประเทศออสเตรีย	 เป็นประเทศ
ที่	6	ของโลก(26)

2525	Lenz	S,	Lauritsen	JG. น�า	Ultrasound	ตรวจการเจริญเติบโตของไข่ทางหน้าทางและน�าวิธี
การน�าไข่ออกจากรังไข่ทางหน้าท้องโดยใช้ยาชาเป็นผลส�าเร็จ(27)

2526	Trounson	A,	Mohr.	L. ย้ายฝากตวัอ่อนจากการแช่แขง็	ระยะ	8	เซลล์	แต่ทารกตายก่อนคลอด(28)

2526	Gleicher	N,	Friberg	J,	et	al ใช้	Ultrasound	ทางหน้าท้อง	และใช้เข็มดูดไข่จากรังไข่ผ่านทางช่อง
คลอดส�าเร็จครั้งแรก(29)

2526	Casper	RF,	Wilson	E,	et	al ใช้	hCG	ขนาดน้อยเป็น	luteal	support	ในกระบวนการ	IVF-ET(30)

2527	Zeilmaker	GH,	Alberda	AT,	
et	al	

ประสบความส�าเร็จท�าให้เกิดทารกที่เกิดจากการแช่แข็งตัวอ่อนเป็น
รายแรกของโลก	ที่ประเทศเนเธอร์แลนด์(31)

2527	Trounson	A,	Wood	C. ประสบความส�าเร็จจากการผ่าท้องท�าคลอดได้ทารกจากการแช่แข็ง
ตัวอ่อนเป็นครั้งแรกของประเทศออสเตรเลีย(2)

2527	Asch	RH,	Ellsworth	LR,	et	al ทารกเกิดจากการท�า	 Gamete	 Intra	 Fallopian	 Tube	 Transfer	
(GIFT)	เป็นครั้งแรกของโลกที่ประเทศออสเตรเลีย(32)

2527	Lutjen	P,	Trounson	A,	et	al พัฒนาการเตรียมเยื่อบุโพรงมดลูกกับผู้หญิงที่	ovarian	failure	และ
ประสบความส�าเร็จได้ทารกคลอดมีชีวิต(33)

2528	Temple-Smith	PD,	Southwick	
GJ.

เป็นครั้งแรกของโลกที่ทารกเกิดจากการท�า	 percutaneous	 
epididymal	sperm	aspiration	(PESA)	ในการท�า	IVF-ET(34)

2528	Cohen	J,	Simons	RF,	et	al เป็นครัง้แรกทีท่ารกเกดิจากการท�า	Hatching	Blastocyst	ทีแ่ช่แขง็(35)

2528	Wikland	M,	Enk	L,	et	al น�าไข่ออกจากรังไข่โดยใช้	ultrasound	ผ่านทางช่องคลอดคร้ังแรก(36)

2528	Strickler	RC,	Christiannson	C. ใช้	ultrasound	ทางหน้าท้องช่วยการย้ายฝากตัวอ่อนเป็นคร้ังแรก(37)

2529	Testart	J,	Lassalle	B. เสนอใช้	Propanediol	เป็น	Cryoprotectan	แทน	DMSO	(dimethyl	
sulfoxide)	 ในการแช่แข็งตัวอ่อน	 และใช้เป็นเวชปฏิบัติจนกระทั่ง
ปัจจุบัน(38)

2529	Chen	C,	Dawney	P,	et	al ทารกเกิดจากไข่ที่แช่แข็ง	ครั้งแรกของโลก(39)
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2530	Laws-King	A,	Trounson	A. ประสบความส�าเร็จจากการฉีดอสุจิ	1	ตัวที่ใต้	zona	pellucida	แล้ว
เกิดการปฏิสนธิได้(40)

2531	Ng.	SC,	Bongso	A. ประสบความส�าเรจ็ท�าให้เกดิทารกครัง้แรกโดยการท�า	SUZI	(Subzona	 
sperm	injection)(41)

2532	Utian	W,	Goldfarb	JM.et	al ท�า	gestational	surrogacy	ส�าเร็จเป็นครั้งแรกที่อเมริกา(42)

2532	Handyside	AH,	Pattinson	JK,	 
et	al

รายงานการน�าเซลล์ตัวอ่อน	 (Blastomere)	 เพื่อตรวจสอบ	 DNA	
ก่อนย้ายฝากกลบัโพรงมดลกูในตัวอ่อนท่ีมสีารพนัธกุรรมทีผ่ดิปกติ(43)

2532	Gonen	Y,	Casper	RF,	et	al ท�า	 Ultrasound	 ทางช่องคลอดวัดความหนาของเยื่อบุโพรงมดลูก
ระหว่างการกระตุ้นไข่เพ่ือใช้ท�านายการฝังตัวของตัวอ่อนเป็นคร้ังแรก(44)

2533	Gordts	S,	Roziers	P,	et	al เป็นครั้งแรกที่ทารกเกิดจากการแช่แข็งโดยวิธี	ultrarapid	 freezing	
vitrification(46)

2533	Handyside	AH,	Kontogianni	
EH.

ประสบความส�าเร็จต้ังครรภ์จากการตัดเซลล์ตัวอ่อนเพื่อการวินิจฉัย
สารพันธุกรรมทางเพศชาย(46)

2533	Verlinsky	Y,	Ginsberg	N,	et	al น�า	first	polar	body	มาวิเคราะห์สารพันธุกรรมก่อนการฝังตัว(47)

2533	Gonen	Y,	Balakier	H,	et	al เสนอใช้	 GnRH	 agonist	 ฉีดแทน	 hCG	 เพื่อ	 trigger	 follicular	
maturation	เพ่ือป้องกนั	Ovarian	Hyperstimulation	Sydrome(48)

2534	Cha	KY.	Koo	JJ.	Et	al ประสบความส�าเร็จการท�า	IVM	(In	Vitro	Maturation)	จากไข่ที่ได้
จากรังไข่ที่ไม่ได้ใช้ยากระตุ้นและน�ามาปฏิสนธินอกร่างกาย	ตั้งครรภ์
คลอดส�าเร็จเป็นรายแรก(49)

2535	Palermo	G,	Joris	H,	et	al ประสบความส�าเร็จเป็นคร้ังแรกของโลกท่ีเด็กเกิดจากการฉีดตัวอสุจิ	
1	ตัวเข้าฟองไข่	(ICSI)	(Intracytoplasmic	Sperm	Injection)(50)

2535	Devroey	P,Van	Steirteghem	A,	 
et	al

ประสบความส�าเร็จการปฏิสนธินอกร่างกาย	 ย้ายฝากตัวอ่อนเป็น 
ครั้งแรกโดยการกระตุ้นรังไข่ด้วย	recombinant	FSH(51)

2535	 Devroey	 P,	 Mannaerts	 B,	
et	al

ประสบความส�าเร็จการต้ังครรภ์คลอดจากการใช้	recombinant	FSH	
กระตุ้นรังไข่ครั้งแรก(52)

2538	Barnes	FL,	Crombie	A,	et	al ทารกคลอดจากการท�า	IVM	กับไข่ปฏิสนธิโดย	ICSI	และย้ายฝากโดย
ท�า	Hatching	ตัวอ่อน(53)

2538	Munne´	S,	Sultan	KM,	et	al รายงานการวินิจฉัย	 โครโมโซม	X,Y	และโครโมโซมคู่	16,18	ได้จาก
การน�าเซลล์จากตัวอ่อนก่อนย้ายฝาก(54)

2538	Fishel	S,	Green	S,	et	al รายงานการตั้งครรภ์	จากการฉีด	spermatid	เข้าฟองไข่โดยตรง(56)
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2538	Devroey	P,	Liu	J. รายงานการต้ังครรภ์หลังจากฉีดตัวอสุจิท่ีได้จากการท�า	 TESE	 
(Testicular	sperm	extraction)(56)

2539	Campbell	K,	McWhir	J,	et	al	 รายงานการท�าส�าเนาชีวติ	Cloning	แกะ	Dolly	เกดิเมือ่	5	กรกฎาคม	
2539	 โดยใช้	 Somatic	 cell	 nuclear	 transfer	 เข้าไปในไข่ที่ 
ไม่ผสมและกระตุ้นด้วยไฟฟ้าให้มีการปฏิสนธิ	 และย้ายฝากระยะ	
blastocyst	ไปยังแม่แกะอีกตัวหนึ่ง(57)

2540	Cohen	J,	Scott	R,	et	al	 รายงานการตั้งครรภ์คลอดจากการย้ายเปลี่ยน	Ooplasma	ของไข่ที่	
mature	ทีไ่ด้จาก	donor	และมคีณุภาพทีด่	ีไปยงัไข่ทีด้่อยคณุภาพ(58)

2540	Payne	D,	Flaherty	SP,	et	al รายงานการเกิด	Polar	body	และ	Pronuclear	ของไข่มนุษย์โดยใช้	
Time-Lapse	video	cinematography(59)

2541	Itskovitz-Eldor	J,	Kol	S,	et	al รายงานการตั้งครรภ์จากการท�า	COH	 (Control	Ovarian	Hyper-
stimulation)	และกระตุ้นรังไข่ด้วย	rFSH	โดยใช้	GnRH	antagonist	
(Ganirelix)	เป็นครั้งแรก(60)

2541	Gardner	DK พัฒนาน�้ายาเพาะเลี้ยงตัวอ่อนที่ไม่มี	serum	ของคน(61)

2541	Thomson	JA,	Itskovitz-Eldor	J,	 
et	al

รายงาน	 Embryonic	 stem	 cell	 lines	 ที่ได้จากตัวอ่อนระยะ	 
Blastocyst	ของคน(62)

2542	Oktay	K,	Karlikaya	G. รายงาน	Ovarian	function	หลงัจากการแช่แขง็เนือ้เยือ่รงัไข่	แล้วน�า
กลับมาใส่กลับกับตนเอง(63)

2543	Kojima	K,	Nomiyama	M,	et	al รายงานการ	Ultrasound	ทางช่องคลอดขณะย้ายตวัอ่อนท�าให้อัตรา
ความส�าเร็จเพิ่มขึ้น(64)

2543	Belker	AM,	Swanson	ML,	et	al รายงานการคลอดทีไ่ด้ตวัอสจุจิากผูช้ายทีใ่กล้ตาย	(moribund	man(65)

2543	Barritt	JA,	Brenner	CA,	et	al ศึกษา	mitochondria	 ของเด็ก	 ที่เกิดจากการย้ายฝาก	 ooplasm	
เป็นครั้งแรก(66)

2545	Wells	D,	Escudero	T,	et	al เป็นคร้ังแรกในการวินิจฉัย	 aneuploidy	 โดยการทดสอบจาก	 
polar	body	ก่อนย้ายฝากตัวอ่อน	ด้วยวิธี	comparative	genomic	
hybridization(67)

2545	de	Boer	K,	McArther	S,	et	al เป็นครั้งแรกที่ทารกเกิดหลังจากการตัดชิ้นเนื้อวินิจฉัยจากตัวอ่อน
ระยะ	Blastocyst	เพื่อการความผิดปกติทางพันธุกรรม(68)

2546	 Beckers	 NG,	 Macklon	 NS,	
et	al	

เป็นครัง้แรกทีท่ารกคลอดจาการใช้	“Chimeric	Long-acting	rFSH”	
โดยใช้	agonist	protocol(69)
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2547	Oktay	K,	Tilly	t,	et	al	 รายงานทารกเกดิจากไข่ทีไ่ด้จากเนือ้เยือ่รงัไข่ของตนเองทีแ่ช่แขง็แล้ว
น�ากลับมาใส่ตนเองอีกครั้ง(70)

2547	 Donnez	 J,	 Dolmans	 MM,	
et	al	

รายงานการเกิดจากการท�า	 “Orthotropic	 Transplantation”	
เนื้อเยื่อรังไข่ที่แช่แข็งไว้	นับเป็นรายงานครั้งแรก(71)

2547	Gardner	DK,	Surrey	E,	et	al การต้ังครรภ์ครั้งแรกของโลก	 ที่เกิดจากการย้ายฝากตัวอ่อนใน 
ระยะ	Blastocyst	1	ตัวอ่อน	และเป็นการศึกษาแบบ	“Prospective	
randomized”(72)

2547	Rao	GD,	Chian	RC,	et	al การรักษาสภาพการเจริญพันธุ์ในสตรีที่จะได้รับการรักษามะเร็ง(73)

2547	Xu	K,	Rosenwoks	Z,	et	al	 รายงานการเกดิมชีวีติจากการท�า	PGD	เพ่ือคดักรองตวัอ่อนทีเ่ป็นโรค	
retinoblastoma	ได้ส�าเร็จ	เป็นครั้งแรก(74)

2548	Adriana	Iliescu รายงานหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุ	66	ปี	กับ	320	วัน	อายุมากที่สุดในโลก	
เกิดจากไข่และตัวอสุจิบริจาค	ที่ประเทศโรมาเนีย(24)

2548	Meirow	D,	Levron	J,	et	al รายงานการต้ังครรภ์ในหญิงท่ีการท�างานของรังไข่ล้มเหลวจากเคมี
บ�าบัด	 โดยเป็นการต้ังครรภ์ที่เกิดจากไข่ที่ได้จากเนื้อเยื่อของรังไข่ท่ี
แช่แข็งไว้	เป็นครั้งแรก(75)

2548	Cohen	J,	Trounson	K,	et	al	 รายงานทารกเกดิจากการแช่แขง็ไข่	(Vitrified	oocytes)	เป็นครัง้แรก
ในออสเตรเลีย(24)

2548	Kokkali	G,	Vrettou	C,	et	al	 เป็นคร้ังแรกทีท่ารกเกดิจากการตัดชิน้เนือ้ออกจาก	Trophectodrem	
ของBlastocyst	ในผู้หญิงที่เป็น	Thalassemia(76)

2548	Dhillo	WS,	Chaudhri	OB	et	al	 รายงานการใช้	kisspeptin-54	กบัคนเป็นครัง้แรกเพือ่กระตุ้น	gonad	
ในผู้ป่วยชาย(77)

2550	Heijnen	EM,	Eijkemans	MJ,	
et	al	

เสนอการท�า	Mild-Stimulation	protocol	และได้ผลดี(78)

2550	Patrizio	P,	Gavish	Z,	et	al รายงานการท�า	 “multigradient	 freezing”	 ในการแช่แข็งท้ังรังไข	่
เพื่อรักษาเนื้อเยื่อของรังไข่ในสภาพเดิม

2551	Son	WY,	Chung	JT,	et	al	 รายงานประสิทธิภาพประสิทธิผลการเก็บไข่	38	ชั่วโมงหลังให้	hCG	
ท�าให้ไข่	maturation	ดีขึ้นในการท�า	IVM(80)

2552	Rajo	Davi	Lohan	and	Omkari	
Panwar

แม่ที่มีอายุมากท่สุดในโลก	ที่มีอายุ	70	ปีที่ให้ก�าเนิดบุตร	ที่ประเทศ
อินเดีย(2)
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2553	Craven	L,	Tuppe	HA,	et	al รายงานการย้าย	 pronuclear	 ตัวอ่อน	 ที่มาจากไข่ที่ปฏิสนธิแล้วใน
ระยะแรกเพื่อป้องกันโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม	ที่เกิดจาก	mito-
chondria(81)

2553	Edwards	RG. ได้รับรางวัล	Nobel	ในสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์และเสียชีวิตเมื่อ	
10	เมษายน	2556(2)

2554	Cruz	M,	Garrido	N,	et	al น�าเครื่องมือ	Time-lapse	มาใช้ประเมินการแบ่งตัวของตัวอ่อนและ
รูปร่างของตัวอ่อน	 ในระยะต่างๆเพื่อใช้ประเมินคุณภาพของตัวอ่อน
ก่อนย้ายฝาก(82)

2556	Shoukhrat	Mitalipov รายงานจาก	Oregon	 Health	 &	 Science	University	 (OHSU)	
ประสบความส�าเร็จนการน�า	 nucleus	 จากเซลล์	 fibroblast	 ของ
คนย้ายไปใส่แทน	 nucleus	 ของไข่ที่น�าออกไป	 ท�าให้เกิดตัวอ่อน	
“Cloning”(2)

2556	Tachibana	M,	Amato	A,	et	al	 รายงานการใช้	germline	รักษาคนที่เป็นโรค	Mitochondria(83)

2556	Paull	D,	Emmanuele	V,	et	al	 รายงานการย้าย	Nuclear	genome	ของไข่เพื่อก�าจัดความผิดปกติ
ของ	Mitochondria	DNA(84)

2557	Jayesena	CN,	Abbara	A,	et	al รายงานการใช้	kisspeptin-54	ในการท�าให้ไข่สุกเพื่อใช้ท�า	IVF(85)

2558	Brannstrom	M,	Johannsson	L,	 
et	al

รายงานการปฏสินธนิอกร่างกายและย้ายฝากตัวอ่อนสูม่ดลกูทีไ่ด้จาก
การ	transplantation	และคลอดบุตรเป็นรายแรกของโลก(86)

2559	Kang	E,	Wu	J,	et	al รายงานการย้าย	mitochondria	ของไข่ที่มีความผิดปกติ(87)

2560	Zhang	J,	Liu	H,	et	al ผู้รายงานการรักษาโรค	mitochondria	กับผู้ป่วย	 โดยวิธีการตัดต่อ
สายพันธุกรรมโดยวิธี	 Clustered	 regularly	 interspaced,	 short	
palindromic	 repeats	 associated	 protein-9	 (CRISPR	 Cas-9)	
ประสบความส�าเรจ็เป็นครัง้แรกของโลก	โดยแพทย์ชาวสหรฐัอเมรกิา
เชื้อสายจีน	ท�าขึ้นที่เมือง	Mexico	ประเทศ	Mexico(88)	ได้รายงาน
การป้องกันโรค	mitochondria	โดยการย้ายฝาก	spindle	ของไข่(89)

2560	Cohen	J.	 รายงานการตัดต่อพันธุกรรม	 DNA	 โดยใช้กระบวนการ	 CRISPR	 
Cas-9(90)

2560	Shapira	M,	Raanani	h,	et	al รายงานการเกิดทารกครั้งแรกจากการย้ายกลับเนื้อเยื่อรังไข่ที่แช่แข็ง
ในแม่ที่รอดจากการรักษาโรค	Leukemia(91)
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	 ผู้เขียนได้พยายามรวบรวมข้อมูลเป็นเชิงประจักษ์	 ทบทวนวรรณกรรมท่ีได้รับการบันทึกไว้ในวารสาร

ทางการแพทย์และจากต�าราทางวชิาการของทีเ่กีย่วข้องในศาสตร์ทางด้านนี	้และจากนพินธ์ต้นฉบบัทีเ่ป็นข้อมลู

จากวารสารของต่างประเทศผู้เขียนได้คัดเลือกบทความที่เป็นการกระท�าให้เกิดขึ้นเป็นคร้ังแรกหรือน�ามาใช ้

เชงิประยกุต์ในทางคลนิกิทีม่หีลกัฐานเป็นเชงิประจักษ์จากอดีตจนถึงปัจจุบนักาล	(พ.ศ.	2560)	เพ่ือผู้อ่านได้ศกึษา

พจิารณาว่าศาสตร์แขนงนีเ้กดิขึน้และพฒันาทัง้ทางด้านวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยมีาได้อย่างไร	เพือ่แพทย์หรอื

นกัวทิยาศาสตร์ทีส่นใจทางด้านนีไ้ด้มแีรงจงูใจและเกดิแรงบนัดาลใจ	ตลอดจนเพือ่ให้มองเหน็แนวทางการศกึษา

และวจัิยทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต	ซึง่จะเป็นประโยชน์ต่อมนษุยชาติและเป็นจดุหมายสูงสดุในการน�าวทิยาศาสตร์และ

ความรอบรูม้าผสมผสานกบัเทคโนโลยใีห้เกดิความเหมาะสมและสมดลุย์ในมติต่ิางๆ	เพือ่ทีจ่ะประยกุต์ใช้ในมนษุย์	

โดยมุ่งหวังยังประโยชน์สูงสุดต่อเขาเหล่านั้น	และจะเป็นศิลปะที่งดงามในการน�ามาประยุกต์ใช้ทางการแพทย์

	 ข้อมูลของการพัฒนาที่น�ามาเสนอในส่วนแรกของบทความเป็นการศึกษาและวิจัยเฉพาะทางผู้หญิง

ที่มีปัญหาการมบุตรยากเกือบทั้งหมด	 ควบคู่ไปกับการใช้เทคโนโลยี	 ร่วมกับฝ่ายชายได้ในบางกรณี	 การดูแล

รักษาเช่นการใช้ยาหรือฮอร์โมน	เพื่อการรักษาทางฝ่ายชายโดยเฉพาะ	การเพิ่มปริมาณหรือคุณภาพของตัวอสุจิ	 

มรีายงานบ้างแต่ไม่เป็นเชิงประจกัษ์ในการน�ามาใช้ทางเวชปฏบิตัไิด้อย่างสมบรูณ์	การรายงานทบทวนวรรณกรรม

ครั้งล่าสุด(92)	พบว่ามีการพัฒนาทางด้านนี้น้อยมาก	ผู้เขียนขอละเว้นจะไม่กล่าวในที่นี้	ผู้สนใจสามารถหาอ่านได้

จากนิพนธ์ต้นฉบับซึ่งตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์แต่ละปีไม่มากนัก

การพัฒนาเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ในประเทศไทย
	 การเริม่ต้นและการพฒันาเทคโนโลยเีพ่ือช่วยในการเจริญพันธุท์างการแพทย์ในประเทศไทย	เป็นส่วนที่

รวบรวมบทความ	บันทกึความจ�าและการกระท�าในอดีตเฉพาะทีค่ณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์	ตัง้แต่	

พ.ศ.	2510	ขอเล่าเป็นเชิงวทิยาศาสตร์	ขณะเป็นแพทย์ประจ�าภาควชิาสติูศาสตร์-นรเีวชวทิยา	คณะแพทยศาสตร์	

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์	(ต่อมาปี	พ.ศ.	2512	ได้โอนไปสงักดัจฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย)	ได้มโีอกาสร่วมตรวจรกัษา

ผูป่้วยทีม่ปัีญหาการมบุีตรยากกบัอาจารย์	ศร	ิบษุปวนชิ	(ศาสตราจารย์)	ทกุวนัพฤหัสบดตีอนบ่าย	การดแูลรกัษา

ขณะนั้น	ส่วนมากเป็นการประเมินหรือคาดการณ์ไข่ตก	โดยการวัดอุณหภูมิของร่ายกายตอนเช้า	(BBT	–Basal	

Body	Temperature)	การดมูกูปากมดลกู	(cervical	mucus	)	การดูเซลล์เยือ่บทุางช่องคลอด	ส่วนการประเมนิ

ผลตรวจผลหลอดมดลูกตีบตัน	(Tubal	patency)	ใช้การตรวจ	Rubin’s	test	โดยดูจากกราฟที่มีขึ้น-ลง	ร่วมกับ

การฟังเสียงก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ทางหน้าท้องหรอืประเมนิโดยการทีฉ่ดีสารทบึแสง	(opaque	media)	เข้าทาง

ปากมดลูกคือท�า	hysterosalpingogram	หรือแม้แต่การท�าตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกเพื่อประเมินว่ามีการตก

ไข่จริงโดยดูระยะ	“luteal	phase”	วิธีการต่างๆดังกล่าว	ปัจจุบันน�ามาใช้น้อยมาก	หรือใช้ในบางกรณีที่มีความ

จ�าเป็นในบางโอกาส	ในบางสถานพยาบาล	ที่ยังไม่มีเครื่องมือทันสมัยพร้อมเพียงพอ

	 การชักน�าให้มีไข่ตก	(Induction	of	ovulation)	ยาที่มีการน�ามาใช้คือ	Clomiphene	citrate	เป็นการ

เริ่มน�ามาใช้	 ในขณะนั้นประสบการณ์ในการใช้และการประเมินผลยังมีน้อย	 การศึกษาและวิจัยทางคลินิกที่

ได้เรียนรู้และทราบข้อมูลจากต่างประเทศนับว่ายังอยู่ในยุคเร่ิมต้น	 แม้ว่ามีความก้าวหน้าทางวิชาการและ 

เวชปฏิบัติของศาสตร์ทางด้านนี้เป็นไปอย่างรวดเร็วก็ตาม	 เมื่อมีโอกาสได้ทุนสนับสนุนไปท�าการศึกษาและวิจัย

ในต่างประเทศที่มหาวิทยาลัยเพนซิลวาเนีย	(University	of	Pennsylvania)	ด้วยเงินทุน	Ford	Foundation	

เป็นเวลา	3	ปี	(พ.ศ.2512-2515)	ได้มีโอกาสเรียนรู้และร่วมการศึกษาวิจัยในสัตว์ทดลอง	เช่น	หนู	mice	หนู	rat	
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และลิง	 (Macca	Malata)	 เกี่ยวกับการปฏิสนธินอกร่างกายกับศาสตราจารย์	Luigi	Mastroianni	J,	Edward	

E	Wallach	และ	Benjamin	Brackett	ที่หน่วย	Reproductive	Biology	ของภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	

ซึ่งมี	 fellow	 จากประเทศต่างๆหลายคน	 การศึกษาและแข่งขันในทางวิชาการขณะนั้นมีอยู่หลายสถาบัน	

เช่น	ศาตราจารย์	Ralph	Brinster	อยู่ที่	Pennsylvania	Post	Graduate	School	อยู่ใกล้กันกับที่ท�างานฝึก

อบรมอยู่	เท่าที่ทราบอีกแห่งหนึ่งคือที่	Boston	Massachusetts	โดย	MC	Chang	ประสบความส�าเร็จการท�า	 

In	Vitro	Fertilization	&	Embryo	Transfer	ในหนู	mice	ที่	University	of	Pennsylvania	โดยศาสตราจารย์	

Benjamin	Brackett	และคณะรายงานต่อการประชุมสมาคม	Fertility	&	Sterility	ของประเทศอเมริกา	ต่อ

มาเปล่ียนชื่อมาเป็น	 American	 Society	 of	 Reproductive	Medicine	 (ASRM)	 สร้างความสนใจและเกิด 

แรงบันดาลใจต่อผู้สนใจด้านนี้เป็นอย่างมาก

รูปที่ 1	 ตู้เพาะเลี้ยงตัวอ่อนในยุคแรกที่คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 มีปรอทวัดอุณหภูม	ิ 

ยื่นออกมานอกตู้

	 ประสบการณ์และการเรยีนรูว้ธิกีารในการศกึษาการปฏสินธนิอกร่างกาย	เป็นแรงจงูใจและบนัดาลใจให้ 

มกีารศกึษาต่อในเรือ่งนีก้บัคน	ในการประชมุครัง้นัน้ทีน่ครนวิยอร์ก	ผู้เขยีนได้มโีอกาสร่วมฟังการน�าเสนอวธิกีาร 

น�าไข่ออกจากรังไข่โดยกล้อง	 Laparoscope	ซึ่งน�าเสนอโดย	Professor	Patrick	 Steptoe	จ�าได้ว่ามีผู้เข้าฟัง	 

15	คน	มีชาวเอเชีย	เช่นผู้เขียน	1	คน	เข้าฟังบรรยาย	ในช่วงเวลาดังกล่าวแพทย์ทั่วไปรวมทั้งแพทย์ชาวอเมริกา

เริ่มตื่นตัว	 ฝึกการใช้กล้อง	 Laparoscope	 ในการวินิจฉัยโรคทางนรีเวช	 รวมทั้งฝึกฝนการท�า	 tubal	 ligation	 

ตามโครงการ	“Family	Planning”	ซึง่แพร่กระจายไปท่ัวโลก	แต่การน�ามาใช้เพ่ือน�าไข่ออกจากรังไข่มผู้ีสนใจน้อย

	 การเริ่มต้นและการพัฒนาของหน่วยชีววิทยาการเจริญพันธุ ์ของภาควิชาสูตศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 

คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 เพื่อวินิจฉัยและให้การรักษาผู้มีบุตรยาก	 พอจะล�าดับจุดเริ่มต้น 

และการพัฒนาได้ดังนี้
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และสิ่งอื่นที่เกี่ยวข้อง

2503 การตรวจ	 b-	 hCG	 ในปัสสาวะ	 เพื่อวินิจฉัยการตั้งครรภ์หรือ	 วินิจฉัยการตั้งครรภ์
ไข่ปลาอุก	(molar	pregnancy)	เปลี่ยนจาก	Toad	Test	มาเป็น	“hemaglutination	
test”	วิธีการคือน�าเลือด	จากแกะที่สถานเสาวภา	มาเป็นปั่นแยก	เอา	serum	ออก	
แล้วใส่	 formalin	 เพื่อให้เม็ดเลือดแดงอยู่ตัว	แล้วน�าเม็ดเลือดแดงมา	coated	ด้วย	
tonic	acid	เพื่อให้เม็ดเลือดแดงจับ	antibody	ที่ได้จาก	serum	ของกระต่ายที่ได้รับ
การฉีด	 hCG	 การเกาะกลุ่มของเม็ดเลือดแดงเมื่อผสมกับปัสสาวะของผู้ตั้งครรภ์ซึ่งมี	
hCG	ประเมิน	hCG	ในปัสสาวะได้จากการเกาะกลุ่มกันของเม็ดเลือดแดง	จะพบการ
รวมตัวของเม็ดเลือดแดงมากน้อยขึ้นอยู่ปริมาณ	hCG	ต่อมาใช้	Latex	Particle	แทน
เม็ดเลือดแดงท�าให้สะดวกขึ้น

2527-2528 1)	 เริ่มหาพันธุ์หนู	 mice	 สายพันธุ์ต่างๆ	 เช่น	 Balb-C/CD-1	 จากสถานเสาวภา,	 
ศนูย์สตัว์ทดลองมหาวิทยาลยัมหดิล	และห้องปฏบิตักิาร	SEATO	ที	่รพ.พระมงกุฎเกล้า	
น�ามาผสมพันธุ์และน�าตัวอ่อนระยะเซลล์	 2	 เซลล์จากหลอดมดลูกมาเลี้ยงต่อในจาน
ทดลองด้วยน�้ายี่เตรียมขึ้นเอง(93)

2)	 การเตรียมน�้ายาเพาะเล้ียง	 (Culture	media)	 ในขณะนั้นต้องเตรียมน�้ายาเพาะ
เลี้ยงตัวอ่อนเองโดยใช้	Ham’s	F-10	เป็นสารเคมีหลัก	ประกอบด้วย
	 1.	 Ham’s	F-10	powder	(Flow	Laboratories	McLean	Virginia	2210	USA)
	 2.	 Sodium	Bicarbonate	(Sigma	Cat	No.	55761)
	 3.	 Calcium	LactateH20	(Sigma	Cat	No.	4388)
	 4.	 Penicillin	G	Sodium	(Sigma	Cat	No.	P3032)
	 5.	 Streptomycin	Sulfate	(Sigma	Cat	No.	S9137)
3)	 การเตรียมน�้ากลั่นบริสุทธิ์	น�้าบริสุทธิ์เป็นปัจจัยส�าคัญเพราะต้องน�ามาใช้ในหลาย
กรณีในกระบวนการปฏิสนธินอกร่างกาย
	 -	 ในเบื้องต้นน�าน�้ากลั่นที่ใช้กับคนไข้ผสม	Ham’s	 F-10	powder	แล้วน�ามา 
	 เพาะเลี้ยงตัวอ่อนของหนู	mice	 ปรากฏว่าตัวอ่อนไม่พัฒนาเลย	 ได้ลองใช้น�้า	 
	 Distilled	water	 หรือแม้แต่	 tridistilled	water	 ก็ไม่ส�าเร็จ	 ได้หาน�้าบริสุทธิ ์
	 หลายแห่ง	ประสบความล้มเหลว	สดุท้ายได้น�า้กลัน่จากคณะวทิยาศาสตร์	ทราบว่า 
	 น�าน�้าฝนมากลั่นแล้วน�าน�้านั้นมาผ่านเครื่อง	RO	(Reverse	Osmosis)	น�ามาผ่าน	 
	 Milli-Q	 เมื่อน�ามาใช้ผสมกับ	 Ham’s	 F-10	 แล้วน�ามาเพาะเลี้ยงตัวอ่อนของหน	ู 
	 เจรญิเตบิโตไปถงึระยะ	Blastocyst	ต�า่กว่าร้อยละ	50(93)	จงึได้น�าน�า้ทีผ่่าน	Milli-Q	 
	 มากลั่นต่ออีกครั้ง	 จึงท�าให้ผลการเลี้ยงตัวอ่อนของหนูเติบโตถึง	 Blastocyst	 
	 มากกว่าร้อยละ	70	จงึคดิว่าน่าจะน�ามาใช้กบัการศกึษาในคนได้	อย่างไรกต็ามเพือ่ 
	 ความมั่นใจ	ได้น�าน�้ามาผ่านระบวนการ	“deionized”	และ	“sensitized”	เมื่อ 
	 น�ามาใช้พบว่าอัตราการเจริญเติบโตของตัวอ่อนดีขึ้นมาก
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และสิ่งอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 -	 การเตรียมน�้าเพาะเลี้ยงตัวอ่อน	ท�าโดยละลาย	Ham’s	F-10	1	ซอง	หนัก	 
	 	 9.81	กรัม	ซึ่งมีสารเคมี	glutamate	ผสมอยู่	แล้วน�าน�้าสะอาด	(deionized	 
	 	 water)	ทีผ่่านเคร่ืองกรอง	Milli-Q	ซ่ึงท�าให้น�า้มคีวามบริสุทธิ	์(แรงต้านทานสงู	 
	 	 18.2	เมกกะโอห์ม/ซม.)	ประมาณ	250	มล.	ผสม	ให้เข้ากันดีใส่	Penicilin	G	 
	 	 Sodium	และ	Streptomycin	Sulfate	หนักอย่างละ	75	มิลลิกรัม	คนให ้
	 	 ละลายเข้ากันดี
	 -	 ละลาย	Calcium	Lactate	H

2
0	232.8	มลิลกิรมั	ลงในน�า้บรสิทุธิ	์40	มลิลลิติร

	 -	 ละลาย	Sodium	Bicarbonate	2.106	มิลลิกรัม	ในน�้าบริสุทธิ์	40	มิลลิลิตร	 
	 	 น�าสารละลายทั้ง	2	ชนิดไปรวมกับ	สารละลาย	Ham’s	F-10	ที่เตรียมไว้แล้ว	 
	 	 เขย่าให้เข้ากันแล้วเติมน�้าบริสุทธ์ิให้ครบ	 1,000	 มิลลิลิตร	 น�าไปวัดค่า 
	 	 ความเข้มข้นคือค่า	 Osmolarity	 ด้วยเคร่ืองวัด	 Osmometer	 ให้ได้ค่า 
	 	 ความเข้มข้นปะมาณ	 280±5	 มิลลิออสโมล/ก.ก	 น�้า	 ปรับค่า	 osmolarity	 
	 	 ด้วยน�้ากลั่นบริสุทธิ์	แล้วน�าไปกรองด้วยกระดาษกรองขนาด	0.22	ไมครอน	 
	 	 ใส่แก้วตวงท่ีสะอาด	 (Sterile	 tissue	 culture	 flask)	 เก็บไว้ในตู้เย็นที่	 
	 	 4	องศาเซลเซียส	เก็บไว้ได้นาน	4-6	สัปดาห์	เมื่อต้องการแบ่งมาใช้	โดยผ่าน 
	 	 ก๊าซผสม	 (5%CO

2
,	 5%O

2
	 และ	 90%	 N

2
)	 นานประมาณ	 10-15	 นาท	ี 

	 	 น�้าเพาะเลี้ยงมีสีชมพูอ่อนๆ	น�าไปวัดความเป็นกรด-ด่าง	ให้ได้	pH	7.2-7.4	 
	 	 ปรบัโดยผ่านก๊าซผสม	แล้วเตมิน�า้เหลอืง	(surum)	ตามความเข้มข้นทีต้่องการ
	 -	 การเตรยีม	surum	ได้จาก	2	แหล่งในการศกึษาวจิยัของไข่หนใูช้	Fetal	cord	 
	 	 surum	ในคนใช้	pre-ovulatory	surum	โดยเจาะเลือด	15-20	มลิลิลติร	ก่อนให้	 
	 	 hCG	น�าเลือดไปปั่นที่	400g	นาน	10	นาที	น�า	surum	ใส่	sterile	beaker	 
	 	 แล้วน�าไปใส่ใน	water	bath	heater	เพื่อท�าให้เกิด	heat-inactivated	ที ่
	 	 อุณหภมู	ิ56	องศาเซลเซียส	นาน	30	นาท	ีแล้วน�าไปกรองครัง้แรกใช้กระดาษ 
	 	 ขนาด	0.45	ไมครอน	แล้วน�าไปกรองอกีครัง้ด้วยกระดาษกรองขนาด	0.2	ไมครอน	 
	 	 ใส่	Falcon	tube	 เก็บไว้ใช้ผสมกับน�้าเพาะเลี้ยง	Ham’s	F-10	ที่เตรียมไว้ 
	 	 ตามความเข้มข้นที่ต้องการ

2528-2529 ออกแบบเตรียมห้องปฏิบัติการที่ปราศจากเชื้อ	 ได้ออกแบบเป็น	 3	ห้องติดต่อกันคือ	
ห้องน�าไข่ออกจากร่างกาย	ห้องเพาะเลี้ยงตัวอ่อน	และห้องเตรียมน�้ายาเพาะเลี้ยงตัว
อ่อน	อากาศที่ไหลเวียนผ่าน	abosolute	heap	filter	ที่มีขนาด	0.2	ไมครอน	และ
มีแผ่น	electtonic	screening	จะมีอยู่ที่ห้องเพาะเลี้ยงตัวอ่อนและห้องเตรียมน�้ายา
เพาะเลีย้ง	ทัง้	2	ห้องจะออกแบบให้มีความดนัอากาศภายในห้องสงูกว่าห้องอ่ืนๆ	เพือ่
ป้องกนัอากาศภายนอกเข้าไป	ภายในห้องทัง้	3	ห้อง	ท�าความสะอาดพืน้ด้วยน�า้ยา	7X	
ทุกวันหลังการใช้งาน	 ภายใน	 Lamina	 Flow	Hood	ที่อยู่ในห้องเพาะเลี้ยงตัวอ่อน	
อากาศส่วนที่ออกมาจะเป็นแบบ	horizontal	flow	โดยที่อากาศจะผ่าน	absolute	
hepa	 filter	 0.2	 ไมครอน	 อีกครั้งเพ่ือให้แน่ใจว่าเป็นอากาศปราศจากเชื้อโรคจริงๆ	
หลักการสร้างห้องปฏิบัติการในปัจจุบันใช้หลักการนี้



| 144 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 เมือ่มคีวามพร้อมในการเตรยีมการ	น�าเพาะเล้ียง	ห้องปฏบิติัการ	และมตู้ีอบ	(Incubator)	ตลอดจนการ

เลี้ยงตัวอ่อนของหนูเจริญเติบโตได้ถึงระยะ	Blastocyst	ถึงร้อยละ	78.8	จึงเริ่มท�าการศึกษาการปฏิสนธิของไข่

นอกร่างกายในคน	มีคนไข้อายุ	34	ปี	เป็นมะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มแรก	(Cervical	Carcinoma	In	Situ)	มีบุตร

แล้ว	2	คน	จึงแนะน�าให้ผ่าตดัมดลกูพร้อมกนันัน้ผูเ้ขยีนขอน�าไข่มาศกึษาการปฏสินธนิอกร่างกายให้ห้องปฏบิตักิาร	 

ได้อธิบายถึงขั้นตอนการท�าผ่าตัด	พร้อมกับขอไข่ออกจากรังไข่เพื่อน�ามาศึกษาดังกล่าว	ผู้ป่วยเข้าใจและยินยอม	

จึงได้ให้ยากระตุ้นรังไข่ด้วย	Clomiphene	Citrate	วันละ	50	มก.	รวม	5	วัน	เริ่มวันที่	2	ของการมีระดู	ได้ติดตาม

การเจริญเติบโตของไข่ด้วย	Transabdominal	ultrasound	เพียงอย่างเดียว	 เมื่อถุงไข่	 (follicle)	 โต	18	มม.	

ได้ให้	hCG	5,000	ยูนิต	และน�าเข้าห้องผ่าตัดตอน	9.00	น.	หลังฉีดยา	36	ชั่วโมง	เมื่อเปิดหน้าท้องเพื่อผ่าตัด

มดลูกได้เห็นถุงไข่โตเต็มที่	4	ถุง	ได้ใช้เข็มฉีดยาดูด	follicular	fluid	โดยตรง	เมื่อได้	fluid	ซึ่งคาดว่าจะมีไข่อยู่	

ได้น�าเซลล์ไข่ซึ่งมี	cumulus	ล้อมรอบอยู่	3	ใบ	จึงเตรียมตัวอสุจิจากอสุจิที่เหลือจากผู้มาตรวจอสุจิ	โดยใช้อสุจิ	 

100,000	ตัวต่อไข่	 1	 ใบ	24	ชั่วโมงต่อมา	ตรวจพบว่ามีการปฏิสนธิเกิดขึ้นเป็น	2	 เซลล์และแบ่งเป็น	4	 เซลล์ 

ใน	24	ชัว่โมงต่อมา	(ดรูปู)	เป็นช่วงบ่ายของวนัที	่26	มนีาคม	พ.ศ.	2529	ซ่ึงเป็นวนัทีต่รงกับวนัสถาปนาจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	ผู้เขียนรู้สึกตื่นเต้นเพราะไม่เคยเห็นของจริงมาก่อน	และเป็นการท�าด้วยตนเอง	ในห้องปฏิบัติการ 

ทีส่ร้างขึน้เองและเตรยีมน�า้ยาเพาะเลีย้งขึน้ใช้เอง	เป็นการประสบความส�าเรจ็ครัง้แรก	ได้เชญิชวนเพือ่นๆ	แพทย์

มาชมมีความรู้สึกตื่นเต้นยินดี	

	 ความมั่นใจในกระบวนการปฏิสนธินอกร่างกายรวมถึงน�้ายาเพาะเลี้ยงตัวอ่อนและห้องปฏิบัติการ	จึงมี

ความมุ่งมั่นที่จะน�ามาใช้รักษาในผู้ป่วยมีบุตรยาก	ได้มีคู่สามีภรรยาที่มารักษาตรวจพบว่าท่อน�าไข่อุดตัน	พิสูจน์

ได้จากผลของ	Hysterosalpingography	เกดิจากการติดเชือ้อุง้เชงิกราน	ได้ด�าเนนิการกระตุ้นไข่เหมอืนรายแรก	

แต่เก็บไข่ผ่านกล้อง	Laparoscopeได้น�าไข่มา	3	ใบ	และปฏิสนธิ	3	ใบ	เมื่อแบ่งตัวเป็น	4	เซลล์	น�าตัวอ่อนย้าย

เข้าโพรงมดลูกผ่านช่องคลอด	 2	 สัปดาห์ต่อมาตรวจพบการตั้งครรภ์	 จาก	 b-hCG	 ในปัสสาวะ	 เมื่อตั้งครรภ์ได้	 

12	 สัปดาห์	 โชคร้ายเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก	 ซ่ึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นคล้ายกับการเกิดขึ้นก่อนทารกคนแรก 

รูปที่ 2	 แสดงรังไข่ทั้ง	 2	 ข้าง	 แสดงถุงไข่ที่โตเต็มที่	

(Graafian	follicle)	

รูปที่ 3	 เป็นภาพไข่ที่ได้จากรูป	 1	 น�าไปปฏิสนธินอก

ร่างกายระหว่างรังไข่ทั้ง	 2	 ข้าง	 เป็นมดลูก	 เป็นภาพ

ขณะท�าผ่าตัด		 และแบ่งตัวต่อเป็น	 4	 เซลล์	 เมื่อ	 26	

มีนาคม	2529	(ก�าลังขยาย	x	80	เท่า)
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ของโลก	 จ�าเป็นต้องท�าการผ่าตัดเมื่อเดือน	 กรกฎาคม	 2529	 ต่อมามีผู้มีบุตรยากอีกคู่หนึ่ง	 อายุ	 30	 ปีเศษ 

ตรวจพบว่าเป็น	 Pelvic	 endometriosis	 แต่งงานมา	 4	 ปี	 ตรวจพบว่าท่อน�าไข่ตันข้างหนึ่ง	 น่าจะเป็นคนที ่

เหมาะสมท�า	IVF-ET	(In	Vitro	Fertilization	and	Embryo	Transfer)	หลังจากการตรวจสอบและชีแ้จงขัน้ตอน

การรักษาว่าต้องท�าอย่างไรบ้าง	 ทั้งคู่สามีภรรยาเข้าใจและยินยอมให้ท�าการรักษา	 ได้เร่ิมต้นให้	 Clomiphene	 

Citrate	และตามด้วย	hCG	5,000	ยนูติ	ตรวจสอบการเจรญิเตบิโตของไข่ด้วยอุลตราซาวด์ทางหน้าท้อง	และท�าการ

น�าไข่ออกจากรังไข่ด้วยกล้องทางหน้าท้อง	 น�าไข่ออกมาด้วยการดูดผ่านเข็มยาว	 เมื่อได้ไข่มา	 3	 ใบ	 ด�าเนินการ 

ให้ปฏิสนธิใน	“4-well	dish”	เมื่อตัวอ่อนแบ่งตัวได้	4	เซลล์	จึงย้ายฝากตัวอ่อนผ่านทางช่องคลอด	จ�านวน	2	ตัว

อ่อน	3	สปัดาห์ต่อมาตรวจพบ	b-	hCG	ในเลอืดให้ผลบวก	จึงให้การดูแลอย่างใกล้ชดิมาตามล�าดับ	เมือ่อายคุรรภ์	

35	สัปดาห์เศษ	เวลาประมาณก่อนเที่ยงคืนของวันที่	14	สิงหาคม	2530	ได้รับโทรศัพท์แจ้งว่ามีน�้าใสๆออกทาง

ช่องคลอด	จึงบอกให้เตรียมตัวมาโรงพยาบาลตั้งแต่เช้าวันที่	 15	สิงหาคม	2530	ผู้เขียนได้เตรียมวิสัญญีแพทย์	

กุมารแพทย์ทารกแรกเกิดและห้องผ่าตัดให้พร้อม	 ผู้ต้ังครรภ์ต้องเดินทางจากต่างจังหวัด(นครราชสีมา)	 มาถึง 

โรงพยาบาลประมาณ	11.00	น.	 ได้ตรวจดูปากมดลูกเป็ด	2-3	ซม.	และยังแข็งไม่นุ่มมาก	จึงตัดสินใจผ่าคลอด	 

ได้ทารกเพศชายหนัก	2,540	กรัม	แข็งแรงดี(94)	การเริ่มต้นในวิธีการต่างๆ	ในการย้ายฝากตัวอ่อนและพัฒนางาน

ทางด้านเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ส่วนมากมาจากการอ่านหนังสือวารสารทางการแพทย์หรือ

เข้าประชุมทางวิชาการในต่างประเทศ	การพฒันาจึงเป็นการพฒันาตามผท็ีเ่คยปะสบความส�าเรจ็ด้วยวธิกีารต่างๆ	

และเรามาพัฒนาให้เกดิความเหมาะสม	พอจะสรปุความส�าเรจ็ทีเ่กดิขึน้ในหน่วยชวีวทิยาการเจรญิพนัธุ	์ภาควชิา

สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	ได้ดังนี้

รูปที่ 4	 ภายในตู้เพาะเลี้ยงตัวอ่อนมนุษย์ในยุคแรก	ที่ใช้ในคณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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2529 รายงานการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนของหนูในจานทดลองในห้องปฏิบัติการ(93)

2529 การตั้งครรภ์นอกมดลูกจากกระบวนการ	IVF-ET

2530 ทารกคนแรกที่เกิดจากกระบวนการ	IVF-ET(94)

2530 รายงานผลการศึกษาเบื้องต้นเร่ืองการศึกษาการปฏิสนธินอกร่างกายและการย้าย
ฝากตัวอ่อนเพื่อการตั้งครรภ์(95)

2531 รายงานผลส�าเร็จการเล้ียงตัวอ่อนหนู	 mice	 สายพันธุ์ผสม	 Balb-C/CD-1	 ในจาน
ทดลอง(96)

2532 ทารกคนแรกที่เกิดจากการท�า	GIFT	(Gametes	Intra	Fallopian	Tube	Transfer)	
วิธีการคือน�าไข่	1	ใบ	ผสมกับอสุจิ	1-2	แสนตัว	และฉีดเข้าทาง	Fimbria	ของหลอด
มดลูกผ่านกล้อง	Laparoscope

2532 ได้ทารกที่เกิดจากการท�า	PROST(Pronuclei-stage	Transfer)	วิธีการคือย้ายฝากตัว
อ่อนในระยะ	Pronuclei	(ยงัไม่แบ่งตวั)	ผ่านทางหลอดมดลกูด้วยกล้อง	Laparoscope	
ทางหน้าท้อง

2533 ได้ทารกแฝด	3	คน	จากการท�า	IVF-ET

2533 ได้ทารกแฝด	2	คน	จากการท�า	IVF-ET

2533 ได้ทารกเกิดจากการย้ายตัวอ่อนระยะ	Pronuclei	แช่แข็งอยู่	3	เดือน	โดยย้ายฝากใน
รอบเดือนปกติ	ผ่านทางหลอดมดลูกด้วยกล้อง	Laparoscope	ทางหน้าท้อง

2533 รายงานเบื้องต้นประสบการณ์และการพัฒนาการปฏิสนธินอกร่างกายในคน(97)

2534 ได้ทารกเกดิจากการย้ายตัวอ่อนระยะ	Pronuclei	ผ่านทางช่องคลอด	ปากมดลกู	โพรง
มดลูก	เข้าสู่	tubal	osteum	ด้วย	Catheter	ท�ามาโดยเฉพาะ

2534 ทารกเกิดจากการท�า	 TEST	 (Tubal	 Embryo	 Stage	 Transfer)	 ย้ายตัวอ่อนระยะ 
แบ่งเซลล์	ตัวอ่อนได้จากไข่บริจาค	(Donor	oocyte)	ย้ายฝากตัวอ่อนด้วยการเตรียม
เยื่อบุโพรงมดลูก	(Artificial	Endometrial	Preparation)

2534 ทารกเกิดจากตัวอ่อนระยะ	 8	 เซลล์ที่ได้จากไข่บริจาค	 และย้ายฝากโดยการเตรียม 
เยื่อบุโพรงมดลูก

2535 ทารกเกิดจากากรย้ายฝาก	 “ตัวอ่อนบริจาค”	 (donor	 embryo	 )	 ในรอบเตรียม 
เยื่อบุโพรงมดลูก

2535 ทารกเกิดจากการย้ายฝากตัวอ่อนแช่แข็งที่ได้จากไข่บริจาค	

2537 ทารกเกิดจากการท�า	 GIFT	 โดยย้ายตัวอสุจิและไข่ผ่านทางช่องคลอด	 น�าอสุจิและ 
ไข่เข้าสู่	 tubal	ostum	ผ่าน	Catheter	พิเศษ	(เคยได้รับการท�า	1	ครั้ง	 เมื่อ	2535	 
ตั้งครรภ์	แต่ต่อมาแท้งบุตร)
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2537 ทารกเกิดจากกระบวนการอุ้มบุญ	 (Gestational	 Carrier)	 เนื่องจากคนไข้มีมดลูก 
ผิดปกติแต่ก�าเนิด

2539 ทารกเกิดจากตัวอ่อนแช่แข็ง	ตัวอ่อนได้จากการท�า	ICSI	(Intra	cytoplasmic	sperm	
injection)	

2539 ทารกเกิดจากตัวอ่อนแช่แข็ง	 ตัวอ่อนได้จากการท�า	 ICSI	 และย้ายฝากในรอบเตรียม
เยื่อบุโพรงมดลูก

2540 ทารกเกิดจากการท�า	PESA	(Percutaneous	Epididymis	Sperm	Aspiration	)	ท�า
ด้วยอสุจิที่ได้ท�า	ICSI	และย้ายฝากตัวอ่อนในระยะ	8	เซลล์

2542 ทารกเกิดจากท�า	 PGD	 (Preimplantation	 Genetic	 Diagnosis)	 คือการวินิจฉัย
ความผิดปกติของตัวอ่อนระยะ	 8	 เซลล์	 โดยวิธี	 FISH	 (Fluorescence	 In	 Situ	 
Hybridization)	

2544 ประเมินผลทารกที่เกิดโดย	ICSI	75	ราย	พบร้อยละ	36	มีน�้าหนักตัวแรกเกิดน้อยกว่า	
2,500	กรัม	ร้อยละ	27	เป็นการตั้งครรภ์แฝด	เมื่อเกิดครบ	1	ปี	มีน�้าหนักเท่าเกณฑ์
ปกติ(98)

2546 ได้ท�าการศึกษาวิจัยการท�าส�าเนาชีวิตในกระต่าย	(Cloning)(99)

2550 ทารกเกิดจากการแช่แข็งตัวอ่อนระยะ	Blastocyst	 ด้วยวิธี	 Vitri	 fication	ย้ายฝาก
โดยการเตรียมเยื่อบุโพรงมดลูก

2551 ทารกเกิดจากการแช่แข็งตัวอ่อนระยะ	8	เซลล์	แช่แข็งโดยวิธี	Vitrification	

2551 ทารกเกดิจากไข่บริจาค	น�าตัวอ่อนแช่แข็งโดยวิธ	ีVitri	fication	และย้ายฝากโดยการเต
รียมเยื่อบุโพรงมดลูก	และคลอดบุตรเป็นครั้งแรก

2552 รายงานการวิจัยการสร้าง	Embryonic	stem	cell	ในคน(100)

2553 รายงานการเกิดผลกระทบของ	Leukemia	inhibiting	factor	(LIF)	ต่อ	blastocyst	
ของหนูและการสร้าง	embryonic	stem	cells(101)

2556 รายงานการศึกษาการน�าตัวอ่อนของคนที่แช่แข็งมานาน	 18	 ปี	 เพ่ือน�า	 inner	 cell	
mass	มาพัฒนาเป็น	Embryonic	stem	cells	เป็นรายแรกของโลกที่ท�าส�าเร็จ	และ
ได้สร้าง	Embryonic	stem	cells	ไว้	3	สายพันธุ์(Cell	lines)(102)

2557 Embryonic	stem	cells	ที่ได้สร้างขึ้นและน�าไป	Registration	และรับรองไว้ที่กรุง
ลอนดอน	สหราชอาณาจักรเป็นสายพันธุ์แรกและสายพันธุ์เดียวจากประเทศไทย
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ทิศทางสู่อนาคต
	 ความส�าเร็จของการปฏิสนธินอกร่างกายได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	 ท�าให้แพทย์ทางด้านนี้ให้ 

ความสนใจเพือ่น�าไปใช้ทางเวชปฏิบัตใินการรกัษาผูป่้วยท่ีมบุีตรยากอย่างกว้างขวางท้ังภาครัฐและเอกชน	ซ่ึงเป็น 

ทางเลือกอีกทางหนึ่ง	 การพัฒนาเทคนิค	 และวิธีการใหม่	 เพ่ือเพ่ิมความส�าเร็จ	 และความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย	 

ทั้งในเร่ืองกระบวนการการใช้ยา	 การเพาะเลี้ยงตัวอ่อน	 การตรวจทางพันธุกรรมของตัวอ่อนก่อนการฝังตัว	 

การแช่แขง็เซลล์สบืพนัธุ	์และตวัอ่อน	การแช่แขง็เนือ้เยือ่ไข่รวมถงึความท้าทายใหม่ๆ	เช่นงานวจัิยเซลล์ต้นก�าเนดิ

ตัวอ่อนการดัดแปลงพันธุกรรม	 เป็นต้น	หน่วยชีววิทยาการเจริญพันธุ์จึงเป็นแหล่งเริ่มต้นในการรวบรวมความรู้	

และฝึกอบรมในการสร้างทกัษะความรูท้างด้านนีใ้ห้กบัแพทย์และนกัวทิยาศาสตร์ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ	

เปิดฝึกอบรมและดงูานทัง้แพทย์ประจ�าบ้านจากสถาบนัฝึกอบรมต่างๆ	รวมทัง้ให้การฝึกอบรมนกัวทิยาศาสตร์ที่

จะเรียนรู้เทคนิคการปฏิสนธินอกร่างกายและการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนอยู่ตลอดจนถึงปัจจุบัน

	 ด้วยที่หน่วยชีววิทยาการเจริญพันธุ ์	 มีศักยภาพทั้งบุคลากร	 สถานที่	 และองค์ความรู้พร้อมด้วย

ประสบการณ์ของคณาจารย์	 และนักวิทยาศาสตร์ที่ได้รับอนุมัติจากราชวิทยาลัยสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

แห่งประเทศไทยและโดยความเหน็ชอบของแพทยสภา	ได้อนมุติัให้มกีารศกึษาฝึกอบรมต่อยอดสาขาเวชศาสตร์

การเจริญพันธุ์	 หน่วยชีววิทยาการเจริญพันธุ์ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	 จึงเป็นสถานที่ฝึกอบรมต่อยอดแห่งแรกของประเทศไทยตั้งแต่ปี	 พ.ศ.2540	 โดยฝึกอบรมปีละ	 

3	คน	และได้กระท�ามาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน

รูปที่ 5	 ข่าวหนังสือพิมพ์ในประเทศไทยและต่างประเทศวันที่	16	สิงหาคม	พ.ศ.	2530
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รูปที่ 6	 ห้องปฏิบัติการวิจัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์และเซลล์ต้นก�าเนินตัวอ่อนในปัจจุบัน

บทสรุป 
	 เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์	 ได้ถูกน�ามาใช้เป็นเวลากว่า	 40	ปี	ท�าให้เกิดทารกทั่วโลก	หลายล้านคน	

เป็นนวัตกรรมหน่ึงซึ่งแสดงให้เห็นความเปลี่ยนแปลงก้าวหน้าอยู่ตลอดเวลา	 แรกเร่ิมในการคิดค้นเทคนิคของ 

เดก็หลอดแก้วนัน้	ข้อบ่งชีใ้นการท�าจะจ�ากดัอยูเ่พยีงคูส่มรสทีม่ปัีญหามบีตุรยาก	เนือ่งจากท่อน�าไข่ตันทัง้สองข้าง	 

ซึ่งท่อเสียหายมากเกินกว่าจะผ่าตัดแก้ไขได้หรือท�าผ่าตัดแล้วแต่ไม่ส�าเร็จ	 แต่ระยะต่อๆ	 มาเทคโนโลยีช่วย 

การเจริญพันธุ์มีการพัฒนาขึ้นมาก	และมีความส�าเร็จเพิ่มขึ้น	ท�าให้ข้อบ่งชี้ในการท�าขยายออกไป	จนกล่าวได้ว่า	

ในปัจจุบันภาวะมีบุตรยากจากทุกสาเหตุล้วนเป็นข้อบ่งชี้ในการท�าเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทั้งสิ้น	 รวมทั้ง 

ถกูน�ามาใช้กบัคูส่มรสทีไ่ม่ได้มปัีญหามบีตุรยากด้วย	ส�าหรบัในประเทศไทย	กไ็ด้รบัความสนใจมากขึน้เรือ่ยๆ	ท�าให้

เกิดองค์ความรู้ใหม่	มาใช้เพื่อเกิดประโยชน์แก่ประเทศ	เพื่อให้ได้ประชากรที่มีคุณภาพต่อไป

“การศึกษาอดีต	ท�าให้รู้ปัจจุบันและหยั่งรู้อนาคต”

เยาวราล	เนห์รู	พ.ศ.2497(103)	
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Genital Lesions in Gynecological Practice : 
Differential Diagnosis and Proper Management

	 การดูแลรอยโรคที่ปากช่องคลอด	 มีความคาบเกี่ยวกันระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขา	 ได้แก	่ 

แพทย์เชี่ยวชาญโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มะเร็งนรีเวช	แพทย์ส่องกล้องปากมดลูก	(colposcopist)	ศัลยกรรม

ตกแต่ง	 แพทย์ผิวหนัง	 ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ	พยาธิแพทย์	 รวมถึงแพทย์ทั่วไป	 ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็น

โรคกลุ่มน้ีอาจได้รับการดูแลรักษาท่ีแตกต่างกันไป	 บางครั้งผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่ไม่ถูกต้อง	 ได้รับรักษาที ่

ไม่จ�าเพาะ	 ไม่ถูกต้องหรือไม่เพียงพอ	 ในแง่การให้บริการที่ดีที่สุดต่อผู้ป่วย	 ควรมีการจัดตั้งคลินิกโรคของปาก 

ช่องคลอด	 (vulvar	 clinic)	 โดยเฉพาะให้การบริการแบบสหสาขา	 (multidisciplinary)	 เพื่อการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพ	บทความตอนนี้จะเน้นเฉพาะโรคท่ีมีความเกี่ยวข้องกับมะเร็งโดยมีความส�าคัญท่ีต้องวินิจฉัยหรือ

วินิจฉัยแยกจากระยะก่อนมะเร็ง	 (preinvasive),	มะเร็งปากช่องคลอด	(vulvar	cancer)	หรือโรคอื่นๆ	ที่ปาก 

ช่องคลอด	โดยจะกล่าวรวมกัน	สูตินรีแพทย์และแพทย์มะเร็งนรีเวชวิทยา	มีบทบาทมากที่สุดตั้งแต่การป้องกัน

โดยใช้วัคซีนเอชพีวี	การตรวจภายในค้นหารอยโรค	การวินิจฉัยโรค	การประเมินรอยโรค	การตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ

ทางพยาธิวิทยา	และการรักษา	ในโรคระยะก่อนมะเร็งเน้นการรักษาโดยการใช้ยาและการผ่าตัด	โรคกลุ่มนี้จะมี

การกลับเป็นซ�้าได้สูง	และยังสามารถมีการคืบหน้า	(progression)	กลายเป็นมะเร็งปากช่องคลอดระยะลุกลาม	

(invasive)	ได้	

เนื้องอกในเยื่อบุผิวของปากช่องคลอด (vulvar intraepithelial neoplasia, VIN) และมะเร็ง
ปากช่องคลอด (vulvar cancer)
	 มะเร็งปากช่องคลอดชนิดท่ีพบบ่อยคือ	 squamous	 cell	 carcinoma	 ซ่ึงมีต้นก�าเนิดจากระยะ

ก่อนมะเร็งปากช่องคลอด	 ประมาณหนึ่งในสามของมะเร็งปากช่องคลอดชนิด	 squamous	 cell	 carci-

noma	 เท่านั้นที่มีสาเหตุเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี	 (human	 papilloma	 virus,	 HPV)	 ซึ่งระยะ

ก่อนมะเร็งจะถูกเรียกว่า	 “เนื้องอกในเยื่อบุผิวชนิดปกติ”	 (vulvar	 intraepithelial	 neoplasia,	 usual	

type	 หรือ	 uVIN)	 หรืออีกช่ือหนึ่งคือ	 รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวขั้นสูง	 (high-grade	 squamous	

intraepithelial	 lesion,	 HSIL)	 ของปากช่องคลอด	 (vulvar	 HSIL)(1) ปัจจุบันเป็นท่ียอมรับว่า	 สาเหตุ

รศ.นพ.สธน บุญลิขิต
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี 
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ของมะเร็งปากช่องคลอดเกิดจาก	 2	 กรณี	 กรณีแรกมะเร็งที่เกิดขึ้นในสตรีอายุน้อยสัมพันธ์กับการติด

เช้ือไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง	 (oncogenic	 HPV,	 high-risk	 HPV)	 และ	 vulvar	 HSIL	 ดังที่ได้กล่าว 

ข้างต้น(2,	3)		และกรณทีี	่2	ทีพ่บบ่อยกว่าคือ	มะเรง็ทีเ่กดิในสตรีสูงอายมุกัสัมพันธ์กบัโรคผิวหนังเร้ือรังท่ีปากช่องคลอด 

และระยะก่อนมะเร็งที่เกิดร่วมมักจะเป็นเนื้องอกในเยื่อบุผิวแบบดิฟเฟอเรนทิเอท	 (differentiated-type	VIN,	

dVIN)	โดยมีความสัมพันธ์กับมะเร็งปากช่องคลอดชนิด	squamous	cell	carcinoma	มากกว่า	vulvar	HSIL(4,	5)  

ดั ง น้ันส ่ วนใหญ ่ของมะเร็ งปากช ่องคลอดชนิด 	 squamous	 ce l l 	 ca rc inoma	 มีสา เหตุที่

ไม ่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี	 แต่เกี่ยวช้องกับการกลายพันธุ ์ของเซลล์ร ่างกาย	 (somatic	

mutation)	 ของ	 TP53(1,	 6)	 โดยจะพบในโรคผิวหนังเร้ือรังซ่ึงระยะก่อนมะเร็ง	 dVIN)	 มีการคืบหน้า 

ไปเป็นมะเร็งได้สูง(1,	7) 

อุบัติการณ์
	 อัตราอุบัติการณ์	 vulvar	 HSIL	 เพิ่มขึ้นจาก	 2.39	 เป็น	 3.26	 ต่อประชากรสตรี	 100,000	 คน-ปี	 

เช่นเดียวกันกับอุบัติการณ์ระยะก่อนมะเร็งชนิด	 dVIN	 เพิ่มขึ้นจาก	 0.02	 เป็น	 0.08	 ต่อประชากรสตรี	 

100,000	คน-ปี(8)	ในขณะทีอ่บุตักิารณ์ปรบัมาตรฐานตามอาย	ุ(age-standardized	incidence	rate)	ของมะเร็ง

ปากช่องคลอดทั่วโลกคือ	0.9	ต่อประชากร	100,000	คน(9)	มะเร็งปากช่องคลอดพบได้น้อยประมาณร้อยละ	4	

ของมะเร็งนรีเวช(10)	ส่วนใหญ่ร้อยละ	90	เป็นชนิด	squamous	cell	carcinoma	พบได้บ่อยในสตรีวัยสูงอายุ	

อายเุฉลีย่เมือ่วนิจิฉยั	68	ปี(10)	พบว่าอบุตักิารณ์ของมะเร็งปากช่องคลอดกเ็พ่ิมสูงขึน้ด้วยเช่นกัน	โดยมอีบุติัการณ์

สูงขึ้นในกลุ่มสตรีอายุน้อยกว่า	50	ปี(11,	12)

ระบบคำาศัพท์ (terminology)
	 ในปี	พ.ศ.	2529	the	International	Society	for	the	Study	of	Vulvo-vaginal	Disease	(ISSVD)	 

ได้มีการแบ่งระยะก่อนมะเร็งชนิดเซลล์สเควมัส	(squamous)	เป็น	VIN1,	VIN2,	และ	VIN3	แบบเดียวกับการ 

แบ่ง	 cervical	 intraepithelial	 neoplasia	 (CIN)	 โดย	 VIN1	 ถือเป็นรอยโรคขั้นต�่า	 (low-grade	 lesion,	 

low-grade	 VIN)	 ส่วน	 VIN2	 และ	 VIN3	 เป็นรอยโรคขั้นสูง	 (high-grade	 lesion)	 หรือเนื้องอกในเย่ือบุผิว 

ขัน้สงูของปากช่องคลอด	(high-grade	VIN)	นอกจากนัน้ยังมีการแบ่ง	VIN3	แยกออกมาเป็นแบบดฟิเฟอเรนทเิอท	 

(differentiated	 type)(13)	 (ตารางที่	 1)	 และต่อมามีการเสนอระบบศัพท์ตาม	 ISSVD	พ.ศ.2558	 โดยแบ่งเป็น	

รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวข้ันต�่าของปากช่องคลอด	 (vulvar	 low-grade	 squamous	 intraepithelial	 

lesion,	vulvar	LSIL),	รอยโรคชนดิสเควมสัในเยือ่บผุวิขัน้สงูของปากช่องคลอด	(vulvar	high-grade	squamous	 

intraepithelial	 lesion,	 vulvar	 HSIL)	 และเนื้องอกในเยื่อบุผิวของปากช่องคลอดแบบดิฟเฟอเรนทิเอท	

(differentiated-type	 VIN,	 dVIN)	 (ตารางที่	 2)	 ซึ่งสอดคล้องกับระบบค�าศัพท์ขององค์การอนามัยโลก	 

(The	World	 Health	 Organization,	WHO)	 ในปี	 พ.ศ.2557	 อย่างไรก็ตาม	 ต่อมาองค์การอนามัยโลกได ้

เปลี่ยนระบบค�าศัพท์ของรอยโรคที่ปากช่องคลอดใหม่ให้สอดคล้องกับสาเหตุของการพยาธิก�าเนิดและโรคที่ได้

ถูกจ�าแนกขึ้นมาใหม่(1,	14,	15)	(ตารางที่	3)	
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ตารางที่ 1	 แสดงการเปรียบเทียบระบบค�าศัพท์ของ	vulvar	intraepithelial	neoplasia	

Friedrich(16) 

พ.ศ.	2519

Wilkinson	และคณะ	

พ.ศ.	2529	(ISSVD)

Sideri	และคณะ	

พ.ศ.	2547	(ISSVD)

Darragh	และคณะ	

พ.ศ.	2555	(LAST)

Vulvar	atypia	 	VIN	1	 Flat	 condyloma	 or	

HPV	effect	

LSIL	(VIN	1)

A.	Without	dystrophy VIN	2 VIN,	usual	type	

(Bowenoid,	 basaloid,	

mixed)

HSIL	(VIN	2,	3)

B.	With	dystrophy

Squamous	carcinoma	

in	situ

VIN	3

Differentiated	VIN VIN,	differentiated	type

ที่มา	:	ดัดแปลงจาก	Bornstein	J,	et	al.	The	2015	International	Society	for	the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	

(ISSVD)	Terminology	of	Vulvar	Squamous	Intraepithelial	Lesions.	J	Low	Genit	Tract	Dis.	2016;20:11-4.	

ตารางที่ 2	 ระบบค�าศัพท์ตาม	ISSVD	พ.ศ.2558	ของรอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุของปากช่องคลอด(13) 

รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวขั้นต�่าของปากช่องคลอด	(vulvar	LSIL,	flat	condyloma,	หรือ	HPV	effect)

รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวขั้นสูงของปากช่องคลอด	(vulvar	HSIL,	VIN	usual	type,	uVIN)

เนื้องอกในเยื่อบุผิวของปากช่องคลอดแบบดิฟเฟอเรนทิเอท	(dVIN)

SIL	=	squamous	intraepithelial	lesion;	LSIL,	low-grade	SIL;	HPV,	human	papillomavirus;	HSIL,	

high-grade	SIL;	VIN,	vulvar	intraepithelial	neoplasia;	dVIN,	differentiated-type	VIN

ที่มา	:	ดัดแปลงจาก	Bornstein	J,	et	al.	The	2015	International	Society	for	the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	

(ISSVD)	Terminology	of	Vulvar	Squamous	Intraepithelial	Lesions.	J	Low	Genit	Tract	Dis.	2016;20:11-4.
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ตารางที่ 3	 ระบบค�าศัพท์ขององค์การอนามัยโลก	(The	World	Health	Organization,	WHO)(14)

รอยโรคชนดิสเควมสัในเยือ่บผุวิทีเ่กีย่วข้องกบัเชือ้ไวรสั

เอชพวี	ี(HPV-associated	squamous	intraepithelial	 

lesions)

 รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวขั้นต�่าของปาก 

	 ช่องคลอด	(low-grade	squamous	intraepithelial	 

	 lesion	of	vulva)

 รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวขั้นสูงของปาก 

	 ช่องคลอด	(high-grade	squamous	intraepithelial	 

	 lesion	of	vulva)

รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวท่ีไม่ข้ึนกับเชื้อไวรัส

เอชพีวี	(HPV-independent	VIN)

 เนื้องอกในเยื่อบุผิวของปากช ่องคลอดแบบ 

	 ดิฟเฟอเรนทิเอท	(dVIN)

 Differentiated	exophytic	vulvar	intraepithelial	 

	 lesion	(DEVIL)

 Vulvar	acanthosis	with	altered	differentiation	 

	 (VAAD)

ที่มา	:	ดัดแปลงจาก	Preti	M,	et	al.	The	European	Society	of	Gynaecological	Oncology	(ESGO),	the	International	

Society	for	the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	(ISSVD),	the	European	College	for	the	Study	of	Vulval	Disease	

(ECSVD)	and	the	European	Federation	for	Colposcopy	(EFC)	Consensus	Statements	on	Pre-invasive	Vulvar	

Lesions	J	Low	Genit	Tract	Dis.	2022;26:229-44.

สาเหตุของ VIN และมะเร็งปากช่องคลอด
	 เป็นกลุ่มโรคที่มีสาเหตุหลักๆ	แบ่งออกเป็นสองวิถี	วิถีแรกของการเกิดรอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิว 

ที่ เ ก่ียวข ้องกับเชื้อไวรัสเอชพีวี 	 (HPV-associated	 squamous	 intraepithel ial	 les ions)	

โดย	 uVIN	 จะเกี่ยวข้องกับเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง	 โดยตรวจพบมากกว่าร ้อยละ	 86.2	 

ของ	 uVIN	 ซึ่งส ่วนใหญ่เป็นสายพันธุ ์ที่ 	 16(3)	 การก่อเน้ืองอก	 (oncogenesis)	 คล้ายคลึงกับรอย

โรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุขั้นสูงของปากมดลูก	 ช ่องคลอด	 และทวารหนัก (17)	 วิถี ท่ีสองเป็นการเกิด

รอยโรคชนิดสเควมัสในเยื่อบุผิวที่ไม ่ขึ้นกับเชื้อไวรัสเอชพีวีี	 (โดยส่วนใหญ่ของมะเร็งปากช่องคลอด

จะตรวจไม ่พบ เชื้ อ ไ วรั ส เอชพี วี ) 	 คื อ 	 dV IN 	 ที่ ไ ม ่ มี ความ เ ก่ียวข ้ อ ง กับ เชื้ อ ไ วรั ส เอชพี วี ช นิด 

ความเสี่ยงสูง	มักเกิดขึ้นในรอยโรค	lichen	sclerosus	,	lichen	planus	หรือโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรัง(18)	dVIN	

พบการกลายพันธุ์ของ	 TP53	 ร่วมด้วยบ่อย(14)	 ดังนั้นสาเหตุของมะเร็งปากช่องคลอดนั้นเกิดจากหลายปัจจัย	 

ซึ่งต่างไปจากมะเร็งปากมดลูก	 จากการศึกษาพบว่าตรวจพบดีเอ็นเอของไวรัสเอชพีวีเพียงร้อยละ	 40-60	 ของ

มะเร็งปากช่องคลอด(19,	20)	ปัจจัยเสี่ยง	ได้แก่	การติดเชื้อไวรัสเอชพีวี,	VIN	3,	lichen	sclerosus,	squamous	 

hyperplasia,	 การสูบบุหรี่,	 ภาวะภูมิคุ้มกันต�่า,	 ประวัติมะเร็งปากมดลูก(21,	 22)	 ปัจจุบันเป็นท่ียอมรับว่าสาเหตุ

ของมะเร็งปากช่องคลอดเกดิจาก	2	กรณ	ีกรณแีรกเกดิข้ึนในสตรอีายนุ้อยสมัพนัธ์กบัการตดิเช้ือไวรสัเอชพวีชีนดิ

ความเสี่ยงสูง	และกรณีที่	2	มะเร็งเกิดในสตรีสูงอายุมักสัมพันธ์กับโรคผิวหนังเรื้อรัง	เช่น	lichen	sclerosus(20,	23)
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การป้องกัน VIN และมะเร็งปากช่องคลอด 
  การหยุดการสูบบุหรี่	เพราะมีความเกี่ยวข้องอย่างมากกับ	uVIN(24,	25)

  การฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก	 สามารถลดความเส่ียงในการเกิด	 uVIN	 ได้	 ประสิทธิภาพ

ของวัคซีนสูงสุดในการป้องกัน	uVIN	ที่เกิดจากไวรัสสายพันธุ์	16	และ18	ในประชากรกลุ่มที่ไม่เคยติดเชื้อไวรัส 

เอชพีวีมาก่อนอยู่ที่ร้อยละ	94.9	ซึ่งน่าจะช่วยลดอุบัติการณ์ของมะเร็งปากช่องคลอดลงได้(26,	27)	นอกจากนี้การ

ฉีดวัคซีนในสตรีที่เคยได้รับการรักษาโรคที่เก่ียวข้องกับไวรัสเอชพีวี	 (HPV-related	 diseases)	 ของปากมดลูก	

ช่องคลอดหรือปากช่องคลอด	จะลดการเกิด	CIN,	VIN,	vaginal	intraepithelial	neoplasia	(VAIN)	รวมถึงหูด

ของอวัยวะสืบพันธุ์	(genital	wart)	ได้(14,	28)

  ไม่มีวิธีการตรวจคัดกรองเพ่ือป้องกันมะเร็งปากช่องคลอดโดยการตรวจหา	 uVIN	 ตั้งแต่ระยะ 

แรกเริ่ม(24)

  เนื่องจาก	 dVIN	 สัมพันธ์กับโรคผิวหนังเรื้อรังที่ปากช่องคลอด	 การรักษาโรคผิวหนังเรื้อรังช่วยลด

ความเสี่ยงในการเกิด	dVIN	และมะเร็งปากช่องคลอดได้(7,	29)

ลักษณะทางคลินิกของ VIN และมะเร็งปากช่องคลอด
	 ไม่มีลักษณะเฉพาะทางคลินิกอย่างใดอย่างหนึ่งท่ีช่วยให้สามารถวินิจฉัย	 VIN	 ได้	 อาการท่ีพบบ่อยคือ	

อาการคัน	ระคายเคือง	เจ็บ	หรือมีเลือดออก	หรือพบรอยโรค	อาจมีอาการแสบร้อน(14,	30)	หรือมีปัสสาวะแสบขัด 

เรื้อรัง	 ผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วยเรื่องคล�าก้อนได้หรือตรวจพบว่าผิวหนังบริเวณปากช่องคลอดหนากว่าปกติ	 

มีสเีข้มหรอืจางกว่าปกติ	ส่วนหนึง่ของผูป่้วยไม่มีอาการแต่ตรวจพบด้วยตนเองว่ามีความผดิปกตทิีป่ากช่องคลอด
(27)	ผู้ป่วยอาจเคยได้รับการวินิจฉัยและรักษาหูดหงอนไก่มาก่อนและไม่ตอบสนองต่อการรักษา	การวินิจฉัย	VIN	

ล่าช้าสามารถพบได้บ่อย	ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น	VIN	มักไม่มีอาการ	แต่ตรวจพบได้โดยบังเอิญ

จากการตรวจภายในหรือการท�าหัตถการ(27,	31)	รอยโรคของ	high-grade	VIN	มีลักษณะได้หลายรูปแบบ	ขึ้นกับ 

อายุของผู้ป่วย	 ต�าแหน่ง	 สีของผิวหนัง(6,	 14,	 24,	 27,	 32)	 รอยโรคสีขาวเกิดจากภาวะเยื่อบุหนา	 (hyperkeratosis)	

หรือ	ภาวะขาดน�้า	(dehydration)	ที่บริเวณนอกของชั้นของผิวหนังที่มีการสร้างเคราติน	(keratinized	layer)	

รอยโรคสีแดงเกิดจากการเพิ่มความมีหลอดเลือดมาก	 (vascularity)	 ซ่ึงอาจเกิดจากการอักเสบหรือจากปัจจัย

สร้างหลอดเลือด	 (angiogenic	 factor)	 จากรอยโรค	 รอยโรคสีน�้าตาลหรือสีเข้มเกิดจากการซึมออกของ 

เมลานนิ	(melanin)	ในเยือ่บผุวิสเควมสัชัน้ทีม่กีารสร้างเคราติน	รอยโรคอาจเหน็ได้ชดัเจนภายหลังการป้ายด้วย

กรดอะซติีก	(acetic	acid)	ซึง่จะต้องใช้เวลานานมากกว่าบรเิวณปากมดลกูท่ีจะท�าให้เหน็รอยขาว	(acetowhite)	 

เกิดขึ้นที่ปากช่องคลอดได้ชัดเจน	 เนื่องจากผิวหนังบริเวณนี้มีการสร้างเคราติน	 (keratinization)(27,	 30,	 33-35)  

พึงระลึกเสมอว่าการตรวจปากช่องคลอดด้วยการป้ายด้วยกรดอะซีติกนั้น	 จะท�าให้เห็นรอยขาวได้ในปากช่อง

คลอดปกติหรือมีการอักเสบ(27,	36)	จึงมีผลบวกลวงสูงมาก	รอยโรคของ	dVIN	มักพบในสตรีอายุมากมักจะมีรอย

โรคเดียว	(unifocal)	และโรคชนิดจุดก�าเนิดจุดเดียว	(unicentric)	อาจพบรอยโรคขนาดใหญ่ที่อยู่ในบริเวณที่มี

ผิวหนังอักเสบ	(dermatitis)	อาจมีลักษณะของการเปลี่ยนสีเป็นสีขาวเทาที่มีผิวหยาบขรุขระเฉพาะจุด	รอยโรค 

ที่ยกนูน	 (plaque)	 หนาสีขาว	 รอยโรคที่ยกนูนแดง	 (erythematous)	 ตุ ่มยกนูนขนาดใหญ่	 (nodule)	 

พบค่อนข้างน้อย	 ส่วนรอยโรคสีเข้มพบได้น้อย(27)	 ที่ส�าคัญรอยโรคของ	 dVIN	 โดยทั่วไปจะไม่เห็นรอยขาว 

ภายหลังการป้ายด้วยกรดอะซีติก(14)	 การตรวจดูลักษณะเส้นเลือดที่ผิดปกติ	 ใน	 high-grade	 VIN	 พบว่าเห็น 
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ไม่ค่อยชัดเจน	 หรือบางครั้งตรวจไม่พบโดยเฉพาะในกรณีที่มี	 hyperkeratosis	 ลักษณะเส้นเลือดที่พบได้คือ	 

fine	punctation	

	 ส�าหรับมะเร็งปากช่องคลอดในระยะแรกเร่ิม	 (เช่นระยะที่	 1A)	 จะยังไม่มีก้อนให้เห็นชัดเจนหรือ 

คล�าได้	 สิ่งส�าคัญในตรวจรอยโรคท่ีปากช่องคลอดคือ	 แพทย์ต้องระลึกถึงลักษณะที่เตือนให้นึกถึงมะเร็ง 

ระยะลุกลาม	(warning	sign)	ได้แก่	รอยโรคที่มีสีเหลืองมากผิดปกติ	การมีพื้นผิวเป็นตุ่ม	(nodularity),	การมี

รอยแผลลึกเปื่อยของผิวหนัง	 (ulceration),	 เกล็ดหนา	 (thick	 scale)	 และการมีเส้นเลือดที่มีลักษณะผิดปกติ

ทุกชนิด	 ลักษณะเส้นเลือดที่ผิดปกติ	 เช่น	 coarse	 punctation,	 varicose	 หรือ	mosaicism	นั้นมักเกิดใน 

ระยะท้ายๆ	ของโรค	high-grade	VIN	ซึง่ถ้าตรวจพบให้ถอืเป็นลกัษณะทีเ่ตือนให้นกึถึงมะเรง็ระยะลกุลาม(27,	33,	35)  

ลักษณะเส้นเลือดแบบ	mosaicism	,punctation	และรูปแบบเส้นเลือดผิดปกติแบบอทิเปีย	(atypical	blood	

vessel)	 ที่ปากช่องคลอดนั้นพบได้น้อยเพียงร้อยละ	 10	 ของ	 VIN3	 เนื่องจากผิวหนังบริเวณนี้มีการสร้าง												

เคราตนิ	ทีส่�าคญัหากตรวจพบบรเิวณใดที่มลีกัษณะดงักล่าว	จะตอ้งท�าการตดัชิน้เนือ้	(biopsy)	ทีบ่ริเวณนัน้เพื่อ

แยกมะเร็งระยะลุกลามออกไป(27,	32,	33,	35)	เมื่อมะเร็งเจริญเติบโตขึ้นท�าให้มีก้อนที่ปากช่องคลอดร่วมกับมีอาการ

คันเรื้อรัง	โดยมะเร็งอาจจะถูกตรวจพบอยู่ในบริเวณรอยโรคระยะก่อนมะเร็ง	เช่น	lichen	sclerosus	หรือ	high-

grade	VIN(37)	อาการอืน่ๆ	ทีพ่บได้	ได้แก่	เลอืดออก	ตกขาว	ปัสสาวะแสบขดั	ต่อมน�า้เหลอืงทีข่าหนบีโต	ตรวจร่าง 

กายพบรอยโรคเป็นก้อนนูนมี	 leukoplakia	 สีซีดหรือแดงเป็นแผลเปื่อย	 (ulcer)	 หรือบางรายมีลักษณะ 

คล้ายหูด	 ซึ่งอาจท�าให้วินิจฉัยผิดพลาดว่าเป็นหูดหงอนไก่ได้	 มะเร็งปากช่องคลอดมักเกิดขึ้นที่แคมใหญ่	 (labia	

majora)(10)	 แต่ก็สามารถพบรอยโรคที่บริเวณอื่นๆ	 ได้แก่	คลิทอริส	 (clitoris)	และรูเปิดของท่อปัสสาวะ(38)	 ใน

มะเร็งที่ตรวจพบการติดเช้ือไวรัสเอชพีวี	 จะพบรอยโรคหลายต�าแหน่ง	 (multifocal)	 และเนื้องอกที่ปากมดลูก

ร่วมด้วยบ่อย(10)	 ควรตรวจต่อมน�้าเหลืองท่ีขาหนีบ	 ตรวจภายในอย่างละเอียด	 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก	

เช่น	 การทดสอบหาดีเอ็นเอของเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง	 (high-risk	HPV	DNA	 test)	 และการตรวจ

ทางเซลล์วิทยา	(cytology)	และตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป	(colposcopy)	เพราะอาจมีระยะก่อนมะเร็งหรือ

มะเร็งระยะลุกลามที่บริเวณนี้ร่วมด้วย	

การวินิจฉัย VIN และมะเร็งปากช่องคลอด
	 การตรวจหารอยโรคของระยะก่อนมะเร็งท�าได้โดยการตรวจปากช่องคลอดด้วยสายตาและกล้อง 

คอลโปสโคป	(เรยีกว่า	colposcopy	หรอื		vulvoscopy)	ถอืเป็นมาตรฐานในการตรวจและวนิจิฉยั(14,	27)	การตดัชิน้เนือ้ 

ส่งตรวจทางพยาธิวิทยามีความจ�าเป็นเมื่อมีรอยโรคที่สามารถมองเห็นและไม่สามารถวินิจฉัยทางคลินิกได	้ 

ข้อบ่งชี้ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณปากช่องคลอดเพื่อการตรวจวินิจฉัย(39)	

	 1.	 รอยโรคที่สงสัยมะเร็ง

	 2.	 รอยโรคที่สงสัยโรคทางผิวหนังเรื้อรัง

	 3.	 รอยโรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้น	จ�าเป็นต้องได้การวินิจฉัยโรคที่แน่นอน

	 4.	 รอยโรคที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้อย่างแน่นอน

	 กรณีที่มีก้อนและรอยโรคตรวจได้ชัดเจน	 การวินิจฉัยท�าได้โดยการตัดช้ินเน้ือเพ่ือส่งตรวจทาง 

พยาธิวิทยาอาจท�าแบบ	 wedge	 excision	 หรือ	 Keyes	 biopsy	 ควรตัดลึกถึงชั้นหนังแท้	 (dermis)	 และ 

เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	 (connective	 tissue)	 ข้างใต้	 เพ่ือที่จะได้ประเมินความลึกของการบุกรุกสโตรมา	 (depth	
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of	 stromal	 invasion)	 ได้	 ในกรณีรอยโรคแบบแผลเปื่อย	 การตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจพยาธิวิทยาอาจมีผลลบลวง 

ได้	ควรพิจาณาตัดชิ้นเนื้อเพิ่มเติมถ้ายังสงสัยแยกจากมะเร็งไม่ได้(40)

การวินิจฉัยแยกโรค 
	 1.	 Squamous	 hyperplasia	 2.	 Lichen	 sclerosus	 3.	 Lichen	 planus	 4.	 อื่นๆ	 ได้แก่	 โรคของ 

พาเจตที่ปากช่องคลอด	 (Paget’s	 disease	 of	 the	 vulva),	 มะเร็งชนิดเมลาโนมา	 (melanoma),	 มะเร็ง 

ชนิด	 basal	 cell	 carcinoma,	 การอักเสบของปากช่องคลอดจากเชื้อรา	 ลักษณะรอยโรคและอาการของโรค 

ทีก่ล่าวมาทัง้หมดมคีวามคล้ายคลงึกนั	ดงัน้ันการวนิจิฉยัทีแ่น่นอนต้องได้จากการตัดชิน้เนือ้บรเิวณปากช่องคลอด

เพือ่ตรวจวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา	และในบางรายอาจปรึกษาแพทย์โรคผิวหนงัหรือ	พยาธแิพทย์เพ่ือร่วมให้ความ

เห็นในการวินิจฉัยโรค(33)

การรักษา VIN และมะเร็งปากช่องคลอด
 ก. การรักษา VIN 

	 การรักษามีจุดมุ่งหมายเพื่อควบคุมอาการของผู้ป่วย	 เช่น	 อาการคัน	 แสบร้อน	 โดยต้องค�านึงถึง 

การอนุรักษ์ลักษณะทางกายวิภาคให้เป็นปกติ	 รักษาคุณภาพชีวิตและการมีเพศสัมพันธ์	 และเพื่อป้องกันการ 

คืบหน้าไปเป็นมะเรง็ระยะลกุลาม(14,	27,	41)	โดยวธิกีารรกัษาพจิารณาตามความเหมาะสมเป็นรายๆ	ไป(42)	ซึง่แตกต่าง 

จากในอดีตมีแนวทางการรักษาที่มุ่งหวังรักษาโรคให้หายขาด(14)	โดยใช้วิธีการผ่าตัดที่รุกล�้า	(invasive	surgery)	

เช่น	การผ่าตัดช่องคลอดออกแบบธรรมดา	(simple	vulvectomy)	ซึ่งเป็นการผ่าตัดน�าเอาปากช่องคลอดออก

ทัง้หมด(30)	จงึท�าให้เกิดปัญหาแก่ผูป่้วยเพราะลักษณะภายนอกของปากช่องคลอดเปล่ียนแปลงไปมาก	ก่อให้เกิด

ปัญหาทางด้านจิตใจเกี่ยวกับภาพลักษณ์แห่งตน	(self-image)	และการมีเพศสัมพันธ์โดยเฉพาะสตรีอายุน้อย	

	 1.	 การรักษาโดยการใช้ยา	

	 	 1.1	 Imiquimod	 ข้อมูลการวิเคราะห์อภิมาน	 (meta-analysis)	 รายงานการตอบสนองต่อ 

การรักษาโดยรวม	(overall	response)	ต่างจากยาหลอกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระยะเวลาติดตาม	1	ปี(43) 

การใช้	imiquimod	เป็นเวลา	16	สัปดาห์	มีประสิทธิภาพในการรักษา	vulvar	HSIL	ได้ประมาณครึ่งหนึ่งของ 

ผูป่้วยทัง้หมดแต่ยงัไม่ทราบผลในระยะยาว	สามารถพิจารณาเป็นการรักษาอนัดับแรกแทนการผ่าตัดได้ในผู้ป่วย

บางราย(42) 

	 	 1.2	 Cidofovir	ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	(systematic	review)	แสดง

ให้เห็นว่า	cidofovir	มีประสิทธิภาพในรักษา	vulvar	HSIL	 ได้ประมาณครึ่งหนึ่งภายหลังจากการให้ยาไปนาน	

16	สัปดาห์	แต่ผลจากการรักษาดังกล่าวจะยังคงอยู่ได้นานหรือไม่นั้นข้อมูลยังจ�ากัด(42) 

	 2.	 การรักษาโดยการผ่าตัด	

	 	 2.1	 การผ่าตัดโดยการตัดออก	(excision)	หรือการตัดออกเฉพาะที่	(local	excision)	การรักษา	

uVIN	ทีมี่รอยโรคเกดิเฉพาะทีส่ามารถให้การรกัษาได้ผลดด้ีวยการผ่าตดัรอยโรคออก	โดยให้ขอบแผลเลยรอยโรค 

ไปอย่างน้อย	 5-10	 มิลลิเมตร	 มีรายงานพบว่า	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย	 VIN3	 จะมีโอกาสตรวจพบมะเร็ง 

ระยะลุกลามในชิ้นเนื้อที่ได้จากการตัดออกเฉพาะที่สูงถึงร้อยละ	20-22(44,	45)	ดังนั้นการได้ชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทาง

พยาธิวิทยาจึงมีความส�าคัญ	อัตราการหายจากการรักษาด้วยวิธีนี้มากกว่าร้อยละ	80-90	แต่ถ้าตรวจพบรอยโรค
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การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

ที่ขอบของชิ้นเนื้อ	 อัตราการหายจะลดลงเหลือเพียงประมาณร้อยละ	 50	 แต่ถ้ารอยโรคส่วนใหญ่ถูกตัดออกไป

หมดแล้วก็ไม่จ�าเป็นต้องท�า	 excision	 ใหม่	 ควรนัดตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด	 การกลับเป็นซ�้ามักจะเกิดภายใน	 

3	ปีแรก(27,	32,	33,	44-46)	ข้อส�าคญักรณ	ีdVIN	ความเสีย่งในการคบืหน้าไปเป็นมะเร็งปากช่องคลอดชนดิ	squamous	

cell	carcinoma	จะสูงมาก	และในระยะเวลาอันสั้น(7,	8,	47)	จะต้องรักษาโดยการตัดออกเท่านั้น(7,	14)

	 	 2.2	 การผ่าตดัโดยใช้คาร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์	ข้อดีของการใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอ	(laser	

vaporization)	คือเป็นวิธีที่เหมาะสมกับบริเวณที่ไม่มีขน	เช่น	แคมเล็ก,	ปากช่องคลอด	(introitus)	การหายของ

แผลทีเ่กดิจากเลเซอร์ถ้าหากท�าถูกวธิแีละถูกระนาบการผ่าตัดจะไม่ก่อให้เกดิแผลเป็น	จงึไม่ท�าให้รปูร่างภายนอก

ของปากช่องคลอดเปลีย่นแปลงไปมากนกั	สามารถใช้กบัรอยโรคทีมี่บรเิวณกว้างหรอืมหีลายต�าแหน่งและเหมาะ

สมกับบางบรเิวณท่ีไม่ควรตดัออก	เช่น	บรเิวณ	คลติอรสิ	(clitoris),	รทูวารหนกั	(anal	canal),	รเูปิดของท่อปัสสาวะ	

(urethral	opening)(27,	32,	33,	35,	41,	48)	เนือ่งจากมกีารสูญเสียของเนือ้เยือ่น้อยจึงสามารถให้การรักษาซ�า้ได้ทีต่�าแหน่ง

เดิม	 และสามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ในกรณีที่รอยโรคมีขนาดเล็ก	 ข้อด้อยของการใช้เลเซอร์ท�าให้

กลายเป็นไอ	คือไม่ได้ชิน้เนือ้เพือ่ตรวจทางพยาธิวทิยา	เครือ่งมือมรีาคาแพง	การรกัษาต้องการผูท้ีม่คีวามช�านาญ	 

ผลการรักษาโดยรวมจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า	มีความแตกต่างของความเสี่ยงของการ 

กลับเป็นซ�้าเพียงเล็กน้อยระหว่างการรักษาโดยการตัดออก	 	 และการรักษาโดยการใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอ
(42)	แต่ยงัไม่มหีลกัฐานจากการศกึษาแบบสุม่มกีลุ่มควบคมุ	(randomized	controlled	trial,	RCT)	เปรียบเทยีบ

ระหว่างการรักษาโดยการตัดออกเปรียบเทียบกับการใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอโดยตรง(14)

	 	 2.3	 การผ่าตัดชนิดอื่น	ยังมีการศึกษาไม่มาก	ได้แก่

	 	 การรักษาโดยการผ่าตัดโดยใช้	 cavitational	 ultrasonic	 aspiration	 (CUSA)	 รายงานอัตรา 

การกลับเป็นซ�้าร้อยละ	 35	 โดยอัตราการกลับเป็นซ�้าจะสูงข้ึนในผู้ป่วย	 VIN	 ท่ีมีรอยโรคท่ีบริเวณท่ีมีขน(49)  

การใช้	 CUSA	 เปรียบเทียบกับการใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอมีการกลับเป็นซ�้าไม่แตกต่างกันโดยการเจ็บปวด

และแผลเป็นจาก	CUSA	มีน้อยกว่า(50) 

	 3.	 การรักษาโดยโฟโตไดนามิก	(photodynamic	therapy,	PDT)	

	 การรักษาโดยโฟโตไดนามิกคือ	 การรักษาด้วยแสง	 (phototherapy)	 แบบหนึ่ง	 ที่ใช้สารก่อ 

ภาวะไวแสง	 (photosensitizing	 agent,	 photosensitizer)	 ร่วมกับการฉายแสงจากแหล่งก�าเนิดแสงที่มี

ความยาวคลื่นที่สามารถถูกดูดซับได้โดยสารก่อภาวะไวแสงนั้นๆ	 เพื่อท�าให้เกิดปฏิกิริยาในเซลล์ท�าให้เกิด 

การตายของเซลล์	 (cellular	 death)	 การสูญเสียเน้ือเยื่อจาก	 PDT	 มีน้อยมากสามารถอนุรักษ์ลักษณะ 

กายวิภาคของปากช่องคลอดรกัษาคณุภาพชวีติและการมเีพศสมัพนัธ์(51)	สารก่อภาวะไวแสงทีใ่ช้คอื	5-aminole-

vulinic	acid	(ALA)	จากการศึกษา	มีรายงานอัตราการตอบสนองโดยสมบูรณ์	(complete	response	rate)	สูง 

ร้อยละ	 71.4	 ที่การติดตาม	 1	 ปี(51)	 อัตราการตอบสนองทางคลินิก	 (clinical	 response	 rate)	 อยู่ในช่วง 

ร้อยละ	31-57(14,	52)	มีอัตราการตอบสนองโดยสมบูรณ์ทางพยาธิวิทยา	(complete	pathological	response	

rate)	อยู่ในช่วงร้อยละ	20-67	และมีอัตราการตอบสนองของอาการอยู่ในช่วงร้อยละ	52-89(53)	ข้อดีของ	PDT	

คือ	ความสามารถในการรักษาในผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดใหญ่หรือมีหลายต�าแหน่ง	โดยมีการท�าลายเนื้อเยื่อน้อย	

แผลหายเร็ว(53)
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	 4.	 การใช้วัคซีนเพื่อการรักษา	(therapeutic	vaccine)

	 มีการศึกษาเฟส	 2	 ในการใช้วัคซีนที่กระตุ้นที-เซลล์	 (vaccine-induced	 T-cell	 responses)	 ที ่

ออกฤทธิ์ต่อโปรตีนที่ก่อให้เกิดมะเร็ง	(oncoprotein)	คือ	E6	และ	E7	ของเชื้อไวรัสเอชพีวีในการรักษา	VIN3	ได้

ผลลัพธ์ที่ดี	โดยมีอัตราการตอบสนองทางคลินิกร้อยละ	79	และมีอัตราการตอบสนองโดยสมบูรณ์ร้อยละ	47	ที่

การติดตาม	12	เดือน	อย่างไรก็ตามเป็นการศึกษาเฉพาะเชื้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ์ที่	16(54)

	 หลักฐานการเปรียบเทียบวิธีการรักษาแต่ละวิธีในการรักษา	VIN

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ	Cochrane	 ในปี	พ.ศ.2559	 โดย	Lawrie	และคณะ
(42)	 เปรียบเทียบการรักษาของ	 uVIN	 ทั้งจากการผ่าตัดและการให้ยา	 มีหลักฐานที่มีคุณภาพปานกลางถึงสูงที ่

แสดงว่าการรักษาเฉพาะที่	(topical	therapy)	ด้วย	imiquimod	หรือ	cidofovir	น่าจะมีประสิทธิภาพในการ

รักษา	uVIN	ได้ประมาณครึ่งหนึ่งภายหลังจากให้การยาไปนาน	16	สัปดาห์	แต่ผลจากการรักษาดังกล่าวจะยัง

คงอยูไ่ด้นานหรอืไม่นัน้ข้อมลูยงัจ�ากดั	รอยโรคทีม่ขีนาดเลก็น่าจะตอบสนองต่อยามากกว่ารอยโรคขนาดใหญ่	ยา

ทัง้สองชนิดมผีลข้างเคยีงไม่มากนกั	จากหลกัฐานทีม่คีณุภาพระดบัต�า่พบว่า	การผ่าตดัไม่ว่าจะเป็นการใช้เลเซอร์

ท�าให้กลายเป็นไอหรอืการตดัออกมผีลการรกัษาใกล้เคยีงกันแต่ผลการรักษาโดยรวมไม่ค่อยดี	มโีอกาสกลับเป็นซ�า้ 

หลังการรักษาโดยการผ่าตัดประมาณร้อยละ	 50	 ภายใน	 1	 ปี	 ผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่เกิดในหลายต�าแหน่งเพิ่ม 

ความเสี่ยงในการกลับเป็นซ�้าและการคืบหน้า	อย่างไรก็ตามกรณีที่สงสัยมะเร็งระยะลุกลามซ่อนเร้น	การตัดออก 

ยงัถอืเป็นการรกัษามาตรฐาน(42)	ล่าสดุผลการศกึษาข้อมลูจาก	RCT	เปรยีบเทยีบระหว่างการผ่าตดัและการให้ยา	

imiquimod	ในผูป่้วย	uVIN	รายงานว่า	imiquimod	“ไม่ด้อย	(non-	inferior)”	กว่าการผ่าตดั	ดงันัน้	imiquimod	

ถอืเป็นทางเลอืกทีเ่ป็นทีย่อมรบันอกเหนอืจากการผ่าตดั	และพจิารณาเป็นการรกัษาอนัดบัแรก	(first	line)	ได้(55)

 ข. การรักษามะเร็งปากช่องคลอด

	 โดยการผ่าตัดปากช่องคลอดออกแบบถอนรากถอนโคน	(radical	vulvectomy/	radical	partial	vul-

vectomy)	หรอื	การตดัออกเฉพาะทีแ่บบกว้าง/การผ่าตดัปากช่องคลอดบางส่วนออกแบบธรรมดา	(wide	local	

excision/radical	 local	excision/simple	partial	vulvectomy)		ร่วมกับการตัดต่อมน�้าเหลืองเซนติเนลที่

ขาหนีบ	(inguino-femoral	sentinel	lymph	node	biopsy)	หรือการผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบออก

(inguino-femoral	lymphadenectomy)		มีข้อยกเว้นในผู้ป่วยระยะที่	IA	ที่สามารถละเว้นการผ่าตัดเลาะต่อม

น�้าเหลืองที่ขาหนีบออกได้	และถ้ารอยโรคระยะที่	IB	หรือระยะที่	II	ที่มีรอยโรคขนาดเล็ก	และอยู่ในต�าแหน่งด้าน

ข้าง	พจิารณาท�าผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงทีข่าหนบีออกเฉพาะข้างเดียวกบัรอยโรค	พิจารณาการรักษาเสริมหลงั

การผ่าตัด	(postoperative	adjuvant	therapy)	ได้แก่	การให้รังสีรักษา	(radiation)	หลังผ่าตัดในกรณีที่ตรวจ

ทางพยาธิวิทยาท่ีขอบของชิ้นเนื้อพบมีมะเร็งบุกรุก	 หรือให้รังสีรักษาหลังผ่าตัดอย่างเดียวหรือการให้รังสีรักษา

พร้อมกับเคมีบ�าบัด	 (concurrent	 chemoradiation)	 หลังการผ่าตัดที่บริเวณอุ้งเชิงกรานและขาหนีบในกรณี

ที่ตรวจพบการแพร่กระจายจากการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ไปที่ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบ	ในผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลามมาก	 (advanced	 stage)	 โดยเฉพาะรายที่มะเร็งลุกลามเฉพาะที่อย่างมาก	 (locally	 advanced)	 ให้

รังสีรักษาพร้อมกับเคมีบ�าบัดแล้วตามด้วยการผ่าตัด	มุ่งลดขนาดของก้อนมะเร็งปฐมภูมิเพื่อหลีกเลี่ยงการผ่าตัด

ถอนรากอุ้งเชิงกราน	(pelvic	exenteration)	ในรายที่มะเร็งแพร่กระจาย	(metastatic	cancer)	ให้เคมีบ�าบัด	

(chemotherapy)	และหรือรังสีรักษาบรรเทาอาการ	(palliative	radiation)(10,	20)  
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 การตรวจติดตามและการกลับเป็นซ�้า

	 VIN	 เป็นโรคที่มีการด�าเนินของโรคและการคืบหน้าช้าและมีโอกาสกลับเป็นซ�้าสูง	 จ�าเป็นต้องนัดตรวจ

ติดตามผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอเป็นระยะเวลานาน	โดยนัดที่	6	และ	12	เดือน	หลังจากนั้นให้นัดตรวจติดตามทุก	 

1	 ปีโดยการตรวจดูปากช่องคลอดด้วยสายตาและตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา	 หากสงสัยรอยโรคกลับ 

เป็นซ�้า(14,	24,	27)	 โดยทั่วไปแล้วโอกาสกลับเป็นซ�้าภายหลังการรักษาทุกวิธีประมาณร้อยละ	9-50(24,	25)	ปัจจัยที่มี

ผลต่อการกลับเป็นซ�้า	 ได้แก่	 อายุ,	 รอยโรคที่เกิดในหลายต�าแหน่ง,	 ประวัติเคยมีหูดที่บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์มา

ก่อน,	 การมีรอยโรคท่ีขอบของช้ินเน้ือ,	 การรักษาด้วยเลเซอร์(14,	 27,	 45,	 56)	 พบว่าผู้ป่วย	 VIN	 จะมีเนื้องอกในเยื่อ

บุผิว	 (intraepithelial	neoplasia)	ที่บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ส่วนล่างร่วมด้วย	 เช่น	ที่ปากมดลูกหรือช่องคลอด	

(multicentric	disease)	ซึ่งอาจพบได้บ่อยถึงร้อยละ	25(14,	57)	นอกจากนั้นไม่ว่าจะให้การรักษา	VIN	ด้วยวิธีใดๆ	

ก็ตาม	ผู้ป่วยก็ยังมีโอกาสที่จะเป็นมะเร็งระยะลุกลามประมาณร้อยละ	3-15	ซึ่งสูงกว่าภายหลังการรักษา	CIN(27,	

42)	โดยความเสี่ยงของ	dVIN	และ	uVIN	จะสูงประมาณร้อยละ	50	และ	10	ตามล�าดับ(14)	จึงควรตรวจติดตาม	

dVIN	อย่างใกล้ชิด(14) 

	 ผู้ป่วยมะเร็งปากช่องคลอดที่ได้รับการรักษาแล้ว	 การนัดตรวจติดตามเป็นส่ิงส�าคัญ	 ควรนัดมาทุก	 

3-6	เดือนใน	2	ปีแรก	หลังจากนั้นตรวจทุก	6-12	เดือน	ในระยะ	3-5	ปี	หลังจากนั้นตรวจเป็นประจ�าทุกปี(10)  

การกลับเป็นซ�้าส่วนใหญ่ของมะเร็งปากช่องคลอดจะเกิดขึ้นภายในสองปีแรกหลังการรักษา(10,	 20)	 โดยการ 

กลับเป็นซ�้าบริเวณขาหนีบจะเกิดเร็วกว่าการกลับเป็นซ�้าเฉพาะที่ของปากช่องคลอด	ผู้ป่วยที่มีมะเร็งกลับเป็นซ�้า

ทีบ่รเิวณขาหนบีจะมแีนวโน้มเกิดขึน้ได้เร็ว	มอีตัราตายสงูและมักจะเสยีชีวติจากโรค	ในขณะทีอ่ตัราการรอดชวีติ 

ของผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้าเฉพาะที่ในบริเวณปากช่องคลอด	 และได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดสูงประมาณ 

ร้อยละ	50	-70	และมีชีวิตรอดอยูได้นานนับสิบปี(20)

	 การพยากรณ์โรค

	 uVIN	 มีความเส่ียงในการคืบหน้าไปเป็นมะเร็งปากช่องคลอดชนิด	 squamous	 cell	 carcinoma	 

ค่อนข้างต�่า	 ประมาณร้อยละ	 9-16	 ในรายท่ีไม่ได้รับการรักษา	 และร้อยละ	 3-7	 ในรายที่ได้รับการรักษา(1,	 58)  

ค่ามัธยฐานของเวลาของการคืบหน้าไปเป็นมะเร็งปากช่องคลอดชนิด	squamous	cell	carcinoma	ประมาณ	 

4	ปี	(ผันแปรจาก	0.3	ถึง	24.2	ปี)	ภายหลังการวินิจฉัย	high-grade	VIN	(โดยรวม)	โดยระยะเวลาเป็น	4.1	ปี	 

ภายหลังการวินิจฉัย	 uVIN	 และเร็วขึ้นเป็น	 1.4	 ปีภายหลังการวินิจฉัย	 dVIN(8)	 ผู้ป่วย	 uVIN	 ถ้ามี	 lichen	 

sclerosus	ร่วมด้วยจะเพิม่ความเสีย่งสะสมคบืหน้าไปเป็นมะเร็ง	มรีายงานว่า	dVIN	มคีวามเสีย่งสะสมคบืหน้าไป

เป็นมะเร็งมากกว่า	uVIN	กว่า	5	เท่า(8)	โดยรวมความเสี่ยงสะสมคืบหน้าไปเป็นมะเร็งประมาณร้อยละ	33-	86(7) 

จากการตรวจติดตามเป็นเวลา	10-14	ปี	ความเสี่ยงมะเร็งร้อยละ	32-50	ในผู้ป่วย	dVIN	เทียบกับร้อยละ	5-9.7	

ในผู้ป่วย	uVIN(8,	47) 

	 การรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปากช่องคลอดข้ึนกบั	การแบ่งระยะของสหพันธ์สูติศาสตร์และนรีเวชวทิยา

นานาชาติ	 (International	Federation	of	Gynecology	and	Obstetrics	หรือ	FIGO)(59,	60)	ซึ่งมีการแก้ไข 

เพิม่เตมิใหม่ในปี	พ.ศ.	2564(61)	การพยากรณ์โรคในผูป่้วยระยะต้นค่อนข้างดี(62)	ส�าหรบัในระยะที	่I	มปัีจจยัส�าคญั

ทีม่ผีลต่อการพยากรณ์โรคคอื	ความลกึของการบกุรุกสโตรมา(61)	ปัจจัยส�าคญัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์โรคโดยรวม

ได้แก่	สภาวะของต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบ(20) 
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บทสรุป
	 สาเหตขุองมะเรง็ปากช่องคลอดแบ่งเป็น	2	สาเหตุหลกั	สาเหตุพบบ่อยคอื	มะเรง็ทีส่มัพนัธ์กบัโรคผวิหนงั

เรือ้รงัทีป่ากช่องคลอด	และระยะก่อนมะเรง็ทีเ่กดิร่วมมกัจะเป็นชนดิ	dVIN	พบในสตรสีงูอาย	ุสาเหตทุีพ่บน้อยกว่า 

คือ	 มะเร็งที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเส่ียงสูง	 ระยะก่อนมะเร็งท่ีเกิดร่วมคือ	 uVIN	 พบใน 

สตรีอายุน้อย	การรักษาโรคผิวหนังเรื้อรังช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด	dVIN	ได้	และการฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็ง 

ปากมดลูกสามารถป้องกัน	uVIN	ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	อาการของผู้ป่วยที่พบบ่อยคือ	อาการคัน	ระคายเคือง	

เจ็บ	หรือมีเลือดออกหรือพบรอยโรค	การวินิจฉัย	VIN	หรือมะเร็งปากช่องคลอดได้จากการตรวจปากช่องคลอด

และการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา	 การรักษา	 VIN	 มีจุดมุ่งหมายเพื่อควบคุมอาการของผู้ป่วยโดยต้อง

ค�านงึถงึการอนรุกัษ์ลกัษณะทางกายวภิาคให้เป็นปกต	ิรกัษาคณุภาพชวิีตและการมเีพศสมัพนัธ์	และเพือ่ป้องกัน 

การคืบหน้าไปเป็นมะเร็งระยะลุกลาม	ซึ่งแตกต่างจากในอดีตมีแนวทางการรักษาที่มุ่งหวังรักษาโรคให้หายขาด	

วิธีการรักษาพิจารณาตามความเหมาะสมเป็นรายๆ	 ไป	 การรักษาด้วยยามีข้อได้เปรียบในการอนุรักษ์ลักษณะ

ทางกายวิภาคให้เป็นปกติ	 รักษาคุณภาพชีวิตและการมีเพศสัมพันธ์	 แต่ข้อเสียคือไม่ได้ผลพยาธิวิทยาของรอย

โรคทั้งหมด	การรักษาโดยการผ่าตัดมีหลายวิธี	การรักษา	uVIN	ที่มีรอยโรคเฉพาะที่สามารถให้การรักษาได้ผลดี

ด้วยการผ่าตัดรอยโรคออก	 และบางกรณีที่มีการคัดเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสมก็สามารถพิจารณาการรักษาโดย

การใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอ	 ซึ่งมีข้อดีคือจะไม่ก่อให้เกิดแผลเป็น	 จึงไม่ท�าให้รูปร่างภายนอกของปากช่อง

คลอดเปลี่ยนแปลงไปมากนัก	สามารถใช้กับรอยโรคที่มีบริเวณกว้างหรือมีหลายต�าแหน่ง	และเหมาะสมกับบาง

บริเวณที่ไม่ควรตัดออก	เช่น	บริเวณ	คลิตอริส	ข้อด้อยของการใช้เลเซอร์ท�าให้กลายเป็นไอ	คือไม่ได้ชิ้นเนื้อเพื่อ

ตรวจทางพยาธิวิทยา	การรักษาโดยโฟโตไดนามิกมีข้อดีคือ	สามารถให้การรักษาในผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดใหญ่

หรอืมีหลายต�าแหน่งโดยมกีารท�าลายเนื้อเยื่อน้อยมาก	แผลหายเร็ว	จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	

การรักษาด้วย	 imiquimod	หรือ	cidofovir	น่าจะมีประสิทธิภาพในรักษา	uVIN	ได้ประมาณครึ่งหนึ่ง	ยังไม่มี

หลักฐานจากการศึกษา	RCT	เปรียบเทียบระหว่างการรักษาโดยการตัดออกเปรียบเทียบกับการใช้เลเซอร์ท�าให้

กลายเป็นไอโดยตรง	แต่จากข้อมูลปัจจุบันมีความแตกต่างของการกลับเป็นซ�้าเล็กน้อย	ซึ่งโดยรวมผลการรักษา

จากการผ่าตัดทั้งหมดก็ยังมีผลการรักษาไม่ดี	 โดยมีโอกาสกลับเป็นซ�้าหลังการรักษาโดยการผ่าตัดประมาณร้อย

ละ	50	ภายใน	1	ปี	ผลการศึกษาข้อมูลจาก	RCT	เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดและการให้ยา	imiquimod	พบ

ว่า	imiquimod	ไม่ด้อยกว่าการผ่าตัด	การรักษาที่เป็นที่แนะน�าส�าหรับ	dVIN	คือการตัดออกเฉพาะที่	เนื่องจาก

ความเสี่ยงในการคืบหน้าไปเป็นมะเร็งปากช่องคลอดสูง	 VIN	 เป็นโรคที่มีการด�าเนินของโรคและการคืบหน้าช้า

และมีโอกาสกลับเป็นซ�้าสูง	 จ�าเป็นต้องนัดตรวจติดตามผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอเป็นระยะเวลานาน	 uVIN	 มีความ

เสี่ยงในการคืบหน้าไปเป็นมะเร็งปากช่องคลอดค่อนข้างต�่า	 ในขณะที่	 dVIN	 มีความเสี่ยงสะสมคืบหน้าไปเป็น

มะเร็งมากกว่า	

	 การรักษามะเร็งปากช่องคลอดได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	 การแบ่งระยะก็มีการปรับเปลี่ยนเพื่อให้

มีความแม่นย�ามากข้ึน	 ระยะของมะเร็งสามารถท�านายพยากรณ์โรคได้แน่นอนมากกว่าก่อน	 การรักษามีการ

วางแผนให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย	 มีการท�าการผ่าตัดแบบอนุรักษ์มากขึ้น	 ลดการท�าการผ่าตัดปากช่อง

คลอดออกแบบถอนรากถอนโคนโดยในผู้ป่วยมะเร็งระยะต้น	โดยอนุรักษ์เนื้อเยื่อของปากช่องคลอดส่วนที่ไม่ได้

เป็นโรคไว้	ไม่ท�าผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบออกในรายรอยโรคระยะที่	IA	และถ้ารอยโรคระยะที่	IB	หรือ

ระยะที่	 II	ที่มีรอยโรคขนาดเล็ก	และอยู่ในต�าแหน่งด้านข้าง	สามารถท�าผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบออก
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เฉพาะข้างเดยีวกบัรอยโรค	ไม่ท�าการผ่าตดัเลาะต่อมน�า้เหลอืงทีข่าหนบีท้ังสองข้างออกเป็นกจิวตัร	โดยพิจารณา

การตัดต่อมน�้าเหลืองเซนติเนลท่ีขาหนีบ	ซึ่งถ้าตรวจไม่พบการแพร่กระจายของมะเร็ง	 สามารถละเว้นการเลาะ

ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบออกได้	 ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมากมีการใช้การรักษาเสริม	 ได้แก่	การให้รังสีรักษา

พร้อมกบัเคมบี�าบดัก่อนการผ่าตดัเพือ่ลดขนาดของก้อนมะเร็งหรือให้รังสีรักษาหลังผ่าตัดอย่างเดียว	หรือการให้

รังสีรักษาพร้อมกับเคมีบ�าบัดเพื่อลดการกลับเป็นซ�้าในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายไปที่ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบ

เอกสารอ้างอิง
1.	 Dasgupta	 S,	 Ewing-Graham	 PC,	 Swagemakers	 SMA,	 van	 der	 Spek	 PJ,	 van	 Doorn	 HC,	 

Noordhoek	Hegt	V,	et	al.	Precursor	lesions	of	vulvar	squamous	cell	carcinoma	-	histology	

and	biomarkers:	A	systematic	review.	Crit	Rev	Oncol	Hematol	2020;147:102866.

2.	 van	de	Nieuwenhof	HP,	van	Kempen	LC,	de	Hullu	JA,	Bekkers	RL,	Bulten	J,	Melchers	WJ,	

et	al.	The	etiologic	 role	of	HPV	 in	vulvar	 squamous	cell	carcinoma	fine	 tuned.	Cancer	 

Epidemiol	Biomarkers	Prev	2009;18:2061-7.

3.	 Faber	MT,	 Sand	 FL,	 Albieri	 V,	 Norrild	 B,	 Kjaer	 SK,	 Verdoodt	 F.	 Prevalence	 and	 type	 

distribution	 of	 human	 papillomavirus	 in	 squamous	 cell	 carcinoma	 and	 intraepithelial	 

neoplasia	of	the	vulva.	Int	J	Cancer	2017;141:1161-9.

4.	 Neill	SM.	Noninfectious	 inflammation	and	systemic	diseases	of	the	vulva.	 In:	Heller	DS,	

Wallach	RC,	editors.	Vulvar	disease.	New	York:	Informa	healthcare;	2007.	p.	37-95.

5.	 Carli	 P,	 Cattaneo	 A,	 De	 Magnis	 A,	 Biggeri	 A,	 Taddei	 G,	 Giannotti	 B.	 Squamous	 cell	 

carcinoma	arising	in	vulval	lichen	sclerosus:	a	longitudinal	cohort	study.	Eur	J	Cancer	Prev	 

1995;4:491-5.

6.	 Wilkinson	EJ,	Rush	DS.	Precursor	lesions	and	malignant	tumors	of	the	vulva.	In:	Kurman	RJ,	

Ellenson	LH,	Ronnett	BM,	editors.	Blaustein’s	Pathology	of	the	Female	Genital	Tract.	7	ed.	

Cham:	Springer	Nature	Switzerland	AG;	2019.	p.	65-130.

7.	 Voss	FO,	Thuijs	NB,	Vermeulen	RFM,	Wilthagen	EA,	van	Beurden	M,	Bleeker	MCG.	The	Vulvar	

Cancer	Risk	in	Differentiated	Vulvar	Intraepithelial	Neoplasia:	A	Systematic	Review.	Cancers	

(Basel)	2021;13.

8.	 Thuijs	NB,	van	Beurden	M,	Bruggink	AH,	Steenbergen	RDM,	Berkhof	J,	Bleeker	MCG.	Vulvar	

intraepithelial	neoplasia:	Incidence	and	long-term	risk	of	vulvar	squamous	cell	carcinoma.	

Int	J	Cancer	2021;148:90-8.

9.	 Sung	H,	Ferlay	J,	Siegel	RL,	Laversanne	M,	Soerjomataram	I,	Jemal	A,	et	al.	Global	Cancer	

Statistics	2020:	GLOBOCAN	Estimates	of	Incidence	and	Mortality	Worldwide	for	36	Cancers	

in	185	Countries.	CA	Cancer	J	Clin	2021;71:209-49.

10.	 National	Comprehensive	Cancer	Network.	NCCN	Guidelines	[internet].	Plymouth	meeting:	 

NCCN;	 2022	 [cited	 2022	 Aug	 13];	 Available	 from:	 https://www.nccn.org/professionals/ 



CHAT befor CARE@Sea

| 169 |

OB-GYN2022 : Now and Beyond

physician_gls/pdf/vulvar.pdf.

11.	 Judson	PL,	Habermann	EB,	Baxter	NN,	Durham	SB,	Virnig	BA.	Trends	in	the	incidence	of	

invasive	and	in	situ	vulvar	carcinoma.	Obstet	Gynecol	2006;107:1018-22.

12.	 Joura	 EA,	 Losch	 A,	 Haider-Angeler	MG,	 Breitenecker	 G,	 Leodolter	 S.	 Trends	 in	 vulvar	 

neoplasia.	 Increasing	 incidence	 of	 vulvar	 intraepithelial	 neoplasia	 and	 squamous	 cell	 

carcinoma	of	the	vulva	in	young	women.	J	Reprod	Med	2000;45:613-5.

13.	 Bornstein	 J,	 Bogliatto	 F,	 Haefner	 HK,	 Stockdale	 CK,	 Preti	M,	 Bohl	 TG,	 et	 al.	 The	 2015	 

International	Society	for	the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	(ISSVD)	Terminology	of	Vulvar	

Squamous	Intraepithelial	Lesions.	J	Low	Genit	Tract	Dis	2016;20:11-4.

14.	 Preti	M,	 Joura	 E,	 Vieira-Baptista	 P,	 Van	 Beurden	M,	 Bevilacqua	 F,	 Bleeker	MCG,	 et	 al.	 

The	European	Society	of	Gynaecological	Oncology	(ESGO),	the	 International	Society	for	

the	Study	of	Vulvovaginal	Disease	(ISSVD),	the	European	College	for	the	Study	of	Vulval	

Disease	(ECSVD)	and	the	European	Federation	for	Colposcopy	(EFC)	Consensus	Statements	

on	Pre-invasive	Vulvar	Lesions.	J	Low	Genit	Tract	Dis	2022;26:229-44.

15.	 Parra-Herran	C,	Nucci	MR,	Singh	N,	Rakislova	N,	Howitt	BE,	Hoang	L,	et	al.	HPV-independent,	

p53-wild-type	vulvar	intraepithelial	neoplasia:	a	review	of	nomenclature	and	the	journey	to	

characterize	verruciform	and	acanthotic	precursor	lesions	of	the	vulva.	Mod	Pathol	2022.

16.	 New	nomenclature	for	vulvar	disease.	Obstet	Gynecol	1976;47:122-4.

17.	 Del	Pino	M,	Rodriguez-Carunchio	L,	Ordi	J.	Pathways	of	vulvar	intraepithelial	neoplasia	and	

squamous	cell	carcinoma.	Histopathology	2013;62:161-75.

18.	 Bleeker	MC,	Visser	PJ,	Overbeek	LI,	van	Beurden	M,	Berkhof	J.	Lichen	Sclerosus:	Incidence	 

and	 Risk	 of	 Vulvar	 Squamous	 Cell	 Carcinoma.	 Cancer	 Epidemiol	 Biomarkers	 Prev	

2016;25:1224-30.

19.	 Trimble	CL,	Hildesheim	A,	Brinton	LA,	Shah	KV,	Kurman	RJ.	Heterogeneous	etiology	of	

squamous	carcinoma	of	the	vulva.	Obstet	Gynecol	1996;87:59-64.

20.	 Holschneider	CH,	Berek	JS.	Vulvar	Cancer.	In:	Berek	JS,	editor.	Berek	&	Novak’s	gynecology.	

Philadelphia:	Wolters	Kluwer;	2020.	p.	2694-755.

21.	 Madsen	BS,	Jensen	HL,	van	den	Brule	AJ,	Wohlfahrt	J,	Frisch	M.	Risk	factors	for	invasive	

squamous	cell	carcinoma	of	the	vulva	and	vagina--population-based	case-control	study	

in	Denmark.	Int	J	Cancer	2008;122:2827-34.

22.	 Ansink	A.	Vulvar	squamous	cell	carcinoma.	Semin	Dermatol	1996;15:51-9.

23.	 Crum	 CP.	 Carcinoma	 of	 the	 vulva:	 epidemiology	 and	 pathogenesis.	 Obstet	 Gynecol	

1992;79:448-54.

24.	 Committee	Opinion	No.	675	Summary:	Management	of	Vulvar	 Intraepithelial	Neoplasia.	

Obstet	Gynecol	2016;128:937-8.



| 170 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

25.	 Jones	RW,	Rowan	DM,	Stewart	AW.	Vulvar	intraepithelial	neoplasia:	aspects	of	the	natural	

history	and	outcome	in	405	women.	Obstet	Gynecol	2005;106:1319-26.

26.	 Munoz	N,	Kjaer	SK,	Sigurdsson	K,	Iversen	OE,	Hernandez-Avila	M,	Wheeler	CM,	et	al.	Impact	

of	human	papillomavirus	(HPV)-6/11/16/18	vaccine	on	all	HPV-associated	genital	diseases	

in	young	women.	J	Natl	Cancer	Inst	2010;102:325-39.

27.	 Campion	MJ,	Canfell	K.	Preinvasive	disease.	In:	Berek	JS,	Hacker	NF,	editors.	Berek	&	Hacker’s	

gynecologic	oncology.	7	ed.	Philadelphia:	Wolters	Kluwer;	2021.	p.	222-308.

28.	 Joura	EA,	Garland	SM,	Paavonen	J,	Ferris	DG,	Perez	G,	Ault	KA,	et	al.	Effect	of	the	human	

papillomavirus	(HPV)	quadrivalent	vaccine	in	a	subgroup	of	women	with	cervical	and	vulvar	

disease:	retrospective	pooled	analysis	of	trial	data.	BMJ	2012;344:e1401.

29.	 Lee	A,	Bradford	J,	Fischer	G.	Long-term	Management	of	Adult	Vulvar	Lichen	Sclerosus:	 

A	Prospective	Cohort	Study	of	507	Women.	JAMA	Dermatol	2015;151:1061-7.

30.	 Barbero	M,	Micheletti	L,	Preti	M,	Cavanna	L,	Boselli	F,	Garuti	G,	et	al.	Vulvar	intraepithelial	

neoplasia.	A	clinicopathologic	study	of	60	cases.	J	Reprod	Med	1990;35:1023-8.

31.	 van	 Esch	 EM,	 Dam	MC,	 Osse	 ME,	 Putter	 H,	 Trimbos	 BJ,	 Fleuren	 G,	 et	 al.	 Clinical	 

characteristics	associated	with	development	of	recurrence	and	progression	in	usual-type	

vulvar	intraepithelial	neoplasia.	Int	J	Gynecol	Cancer	2013;23:1476-83.

32.	 Cardosi	RJ,	Bomalaski	JJ,	Hoffman	MS.	Diagnosis	and	management	of	vulvar	and	vaginal	

intraepithelial	neoplasia.	Obstet	Gynecol	Clin	North	Am	2001;28:685-702.

33.	 Anderson	MC,	Jordan	JA,	Morse	AR,	Sharp	F.	A	text	and	atlas	of	integrated	colposcopy.	

Hong	Kong	Chapman	and	Hall;	1992.

34.	 Ferenczy	 A.	 Low	 voltage	 diathermy	 for	 lesions	 of	 the	 vulva,	 vagina	 and	 perineum.	 

In:	Prendiville	W,	editor.	Large	loop	excision	of	the	transformation	zone	:	a	practical	guide	

to	LLETZ.	London:	Chapman	&	Hall;	1993.	p.	111-31.

35.	 Wright	VC,	Chapman	WB.	Colposcopy	of	intraepithelial	neoplasia	of	the	vulva	and	adjacent	

sites.	Obstet	Gynecol	Clin	North	Am	1993;20:231-55.

36.	 van	Beurden	M,	van	der	Vange	N,	de	Craen	AJ,	Tjong	AHSP,	ten	Kate	FJ,	ter	Schegget	J,	 

et	 al.	 Normal	 findings	 in	 vulvar	 examination	 and	 vulvoscopy.	 Br	 J	 Obstet	 Gynaecol	

1997;104:320-4.

37.	 Chiesa-Vottero	A,	Dvoretsky	PM,	Hart	WR.	Histopathologic	study	of	thin	vulvar	squamous	

cell	 carcinomas	and	associated	cutaneous	 lesions:	 a	 correlative	 study	of	48	 tumors	 in	 

44	 patients	with	 analysis	 of	 adjacent	 vulvar	 intraepithelial	 neoplasia	 types	 and	 lichen	 

sclerosus.	Am	J	Surg	Pathol	2006;30:310-8.

38.	 Hampl	M,	Deckers-Figiel	S,	Hampl	JA,	Rein	D,	Bender	HG.	New	aspects	of	vulvar	cancer:	

changes	in	localization	and	age	of	onset.	Gynecol	Oncol	2008;109:340-5.



CHAT befor CARE@Sea

| 171 |

OB-GYN2022 : Now and Beyond

39.	 Cracchiolo	B,	Anderson	G.	An	approach	to	the	evaluation	of	vulvar	lesions	and	complaints.	

In:	Heller	DS,	RC	W,	editors.	Vulvar	disease.	New	York:	Informa	healthcare;	2007.	p.	1-10.

40.	 Spencer	RJ,	Young	RH,	Goodman	A.	The	risk	of	squamous	cell	carcinoma	in	persistent	vulvar	

ulcers.	Menopause	2011;18:1067-71.

41.	 Kaufman	RH.	Intraepithelial	neoplasia	of	the	vulva.	Gynecol	Oncol	1995;56:8-21.

42.	 Lawrie	TA,	Nordin	A,	Chakrabarti	M,	Bryant	A,	Kaushik	S,	Pepas	L.	Medical	 and	 surgical	

interventions	for	the	treatment	of	usual-type	vulval	 intraepithelial	neoplasia.	Cochrane	

Database	Syst	Rev	2016:CD011837.

43.	 Pepas	L,	Kaushik	S,	Nordin	A,	Bryant	A,	Lawrie	TA.	Medical	interventions	for	high-grade	vulval	

intraepithelial	neoplasia.	Cochrane	Database	Syst	Rev	2015:CD007924.

44.	 Husseinzadeh	N,	Recinto	C.	Frequency	of	invasive	cancer	in	surgically	excised	vulvar	lesions	

with	intraepithelial	neoplasia	(VIN	3).	Gynecol	Oncol	1999;73:119-20.

45.	 Modesitt	 SC,	Waters	 AB,	Walton	 L,	 Fowler	WC,	 Jr.,	 Van	 Le	 L.	 Vulvar	 intraepithelial	 

neoplasia	III:	occult	cancer	and	the	impact	of	margin	status	on	recurrence.	Obstet	Gynecol	

1998;92:962-6.

46.	 Gompel	C,	Silverberg	SG.	Pathology	in	gynecology	and	obstetrics.	Philadelphia	Lippincott;	

1994.

47.	 van	de	Nieuwenhof	HP,	Massuger	LF,	van	der	Avoort	IA,	Bekkers	RL,	Casparie	M,	Abma	W,	

et	al.	Vulvar	squamous	cell	carcinoma	development	after	diagnosis	of	VIN	increases	with	

age.	Eur	J	Cancer	2009;45:851-6.

48.	 Edwards	 CL,	 Tortolero-Luna	 G,	 Linares	 AC,	Malpica	 A,	 Baker	 VV,	 Cook	 E,	 et	 al.	 Vulvar	 

intraepithelial	neoplasia	and	vulvar	cancer.	Obstet	Gynecol	Clin	North	Am	1996;23:295-324.

49.	 Miller	 BE.	 Vulvar	 intraepithelial	 neoplasia	 treated	with	 cavitational	 ultrasonic	 surgical	 

aspiration.	Gynecol	Oncol	2002;85:114-8.

50.	 von	Gruenigen	VE,	Gibbons	HE,	Gibbins	K,	Jenison	EL,	Hopkins	MP.	Surgical	treatments	for	

vulvar	and	vaginal	dysplasia:	a	randomized	controlled	trial.	Obstet	Gynecol	2007;109:942-7.

51.	 Choi	MC,	 Kim	MS,	 Lee	GH,	 Jung	 SG,	 Park	H,	 Joo	WD,	 et	 al.	 Photodynamic	 therapy	 for	 

premalignant	lesions	of	the	vulva	and	vagina:	A	long-term	follow-up	study.	Lasers	Surg	

Med	2015;47:566-70.

52.	 Fehr	MK,	Hornung	R,	Degen	A,	Schwarz	VA,	Fink	D,	Haller	U,	et	al.	Photodynamic	therapy	

of	 vulvar	 and	 vaginal	 condyloma	 and	 intraepithelial	 neoplasia	 using	 topically	 applied	

5-aminolevulinic	acid.	Lasers	Surg	Med	2002;30:273-9.

53.	 Tosti	G,	 Iacobone	AD,	Preti	EP,	Vaccari	S,	Barisani	A,	Pennacchioli	E,	et	al.	The	Role	of	

Photodynamic	Therapy	in	the	Treatment	of	Vulvar	Intraepithelial	Neoplasia.	Biomedicines	

2018;6.



| 172 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

54.	 Kenter	GG,	Welters	MJ,	Valentijn	AR,	Lowik	MJ,	Berends-van	der	Meer	DM,	Vloon	AP,	et	al.	

Vaccination	against	HPV-16	oncoproteins	for	vulvar	intraepithelial	neoplasia.	N	Engl	J	Med	

2009;361:1838-47.

55.	 Trutnovsky	G,	Reich	O,	Joura	EA,	Holter	M,	Ciresa-Konig	A,	Widschwendter	A,	et	al.	Topical	

imiquimod	versus	surgery	for	vulvar	intraepithelial	neoplasia:	a	multicentre,	randomised,	

phase	3,	non-inferiority	trial.	Lancet	2022;399:1790-8.

56.	 Committee	Opinion	No.675:	Management	of	Vulvar	Intraepithelial	Neoplasia.	Obstet	Gynecol	

2016;128:e178-e82.

57.	 Ait	Menguellet	S,	Collinet	P,	Houfflin	Debarge	V,	Nayama	M,	Vinatier	D,	Leroy	JL.	Management	 

of	multicentric	 lesions	 of	 the	 lower	 genital	 tract.	 Eur	 J	 Obstet	 Gynecol	 Reprod	 Biol	

2007;132:116-20.

58.	 Herod	JJ,	Shafi	MI,	Rollason	TP,	Jordan	JA,	Luesley	DM.	Vulvar	intraepithelial	neoplasia:	long	

term	follow	up	of	treated	and	untreated	women.	Br	J	Obstet	Gynaecol	1996;103:446-52.

59.	 Sznurkowski	JJ,	Milczek	T,	Emerich	J.	Prognostic	factors	and	a	value	of	2009	FIGO	staging	

system	in	vulvar	cancer.	Arch	Gynecol	Obstet	2012.

60.	 Beller	U,	Quinn	MA,	Benedet	JL,	Creasman	WT,	Ngan	HY,	Maisonneuve	P,	et	al.	Carcinoma	

of	the	vulva.	FIGO	26th	Annual	Report	on	the	Results	of	Treatment	in	Gynecological	Cancer.	

Int	J	Gynaecol	Obstet	2006;95	Suppl	1:S7-27.

61.	 Olawaiye	AB,	Cotler	J,	Cuello	MA,	Bhatla	N,	Okamoto	A,	Wilailak	S,	et	al.	FIGO	staging	for	

carcinoma	of	the	vulva:	2021	revision.	Int	J	Gynaecol	Obstet	2021;155:43-7.

62.	 Tantipalakorn	C,	Robertson	G,	Marsden	DE,	Gebski	V,	Hacker	NF.	Outcome	and	patterns	of	

recurrence	for	International	Federation	of	Gynecology	and	Obstetrics	(FIGO)	stages	I	and	II	

squamous	cell	vulvar	cancer.	Obstet	Gynecol	2009;113:895-901.



| 173 |

PCOS: in Adult

บทนำา
	 กลุ่มอาการท่ีรังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	 (Polycystic	 Ovary	 Syndrome,	 PCOS)	 เป็นกลุ่มอาการที่มีชื่อ

เดิมว่า	Stein-Leventhal	Syndrome	ซึ่งตั้งชื่อเป็นเกียรติให้กับ	นายแพทย์	Stein	และ	Leventhal	ผู้ที่เสนอ

รายงานแรก	ในปี	คศ.	1935(1)	ภาวะนี้ได้รับการยอมรับเป็น	polycystic	ovarian	disease	และเป็น	polycystic	 

ovary	syndrome	(PCOS)	ในภายหลงั(2)	การศกึษาในสมยันัน้พบว่า	ภาวะฮอร์โมนเพศชายสงูเป็นพยาธสิรรีวทิยา

ของกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	 (กลุ่มอาการฯ)	 และมีการศึกษาที่พยายามหาสาเหตุของภาวะฮอร์โมน 

เพศชายสูงมาตลอด(2)	 งานวิจัยเมื่อ	 30	 ปีที่แล้ว	 ท�าให้เข้าใจว่า	 พยาธิสรีรวิทยาที่ส�าคัญของสตรีกลุ่มอาการฯ	

คือภาวะดื้อต่ออินซูลิน	(insulin	resistance)(3,4)	การศึกษาในระยะต่อมาก็สนับสนุนข้อสรุปนี้(5)	20	ปีที่ผ่านมา	 

มีการรายงานการวิจัยผลของภาวะดื้อต่ออินซูลินต่อสุขภาพของสตรีกลุ่มอาการฯ	 เป็นต้นว่า	 ความผิดปกติ 

ของกระบวนการแปรรูปอณู	 (metabolism)	กลูโคส	และไขมัน	กลุ่มอาการเมตาบอลิกและความผิดปกติอื่นๆ	 

ที่ตามมา	อย่างกว้างขวาง	รวมทั้งรายงานจากประเทศไทย

	 ในระยะ	10	ปีนี้	มีการศึกษาวิจัยจ�านวนมาก	เพื่อหาสาเหตุ	ปัจจัยที่เกี่ยวข้องของกลุ่มอาการฯนี้	มีทั้ง 

การศกึษา	ในห้องปฏบิตักิาร	และสตัว์ทดลอง(6,7)	ในประเด็นทีไ่ม่สามารถศกึษาในคนได้	เนือ่งจาก	ปัญหาจริยธรรม	

ประเด็นที่ศึกษาครอบคลุม	เรื่องพันธุกรรม(7-12)	epigenetics	และสิ่งแวดล้อม(13)	ความอ้วนและการเพิ่มของน�้า

หนักตัว(14)	บทบาทของสมอง(15)	autophagy(16)	mitochondrial	dysfunction(17)	anti-mullerian	hormone	

(AMH)	 ชึ่งเกี่ยวของกับ	 Autophagy(8,	 16,	 18,	 19)	 gut	microbiota(20)	 และ	 การอักเสบเล็กน้อยเรื้อรัง(21)	 ปัจจัย 

เหล่านี้	 มีความสัมพันธ์กันและต่างก็มีบทบาทบางส่วนในพยาธิก่อก�าเนิด	 ปัจจัยดังกล่าวท้ังหมด	 สัมพันธ์กับ 

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน	และภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง	ซึ่งเป็นพยาธิสรีรวิทยาของกลุ่มอาการฯ

	 นอกจากนี้	 ยังมีการศีกษาวิจัยในเรื่องสุขภาพของสตรีกลุ่มอาการฯ	 จ�านวนมากจากทั่วโลก	 ซึ่งมี 

ข้อขัดแย้งอยู่บ้าง	 จึงมีการท�าการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรม	ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 และท�า	

meta-analysis	 มีการทบทวนเรื่องความอ้วนกับกลุ่มอาการฯ(14)	 ความชุกและปัจจัยเสี่ยงความผิดปกติของ
กระบวนการแปรรูปอณู	 กลูโคส	 โรคเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์(22,	 23)	 ผลต่อสุขภาพในระยะยาว(24-26)	 ในสตร ี

ศ.นพ.เสวก วีระเกียรติ
 โรงพยาบาลกรุงเทพ อุดร
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กลุ่มอาการฯ	การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	ในการรักษาภาวะมีบุตรยากในสตรีกลุ่มอาการฯ(27)	ภาวะ
เจริญเกิน	และมะเร็งของเยื่อบุมดลูก(28,	29)

	 แม้ว่าจะมีงานวิจัยออกมาจ�านวนมาก	โดยเฉพาะงานวิจัยพื้นฐานที่มุ่งเน้นหาสาเหตุ	และกลไกการเกิด
ความผดิปกตใินปัญหาต่างๆ	ส�าหรบัสตู-ินรแีพทย์ท่ัวไปสามารถติดตามความรู้ทางคลินกิ	กส็ามารถให้การวนิจิฉัย	
และดูแลสุขภาพของสตรีกลุ่มอาการฯได้โดยพ้ืนฐาน	 การดูแลปัญหาระดูผิดปกติ	 และภาวะมีบุตรยากเบื้องต้น	
การตรวจหาความผิดปกติทางกระบวนการแปรรูปอณู	 กลูโคส	 และไขมัน	 กลุ่มอาการเมตาบอลิก	 รวมถึงการ
ตรวจหาความผิดปกติของเยื่อบุมดลูก	เช่นภาวะเจริญเกินและมะเร็ง

พยาธิสรีรวิทยาของกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงนำ้าหลายใบ(14)

	 ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน	และภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง	เป็นพยาธิสรีรวิทยาที่ส�าคัญ
และเป็นพืน้ฐานของกลุม่อาการท่ีรงัไข่มถุีงน�า้หลายใบ	แม้ว่าจะมปัีจจยัอืน่ๆ	มส่ีวนเก่ียวข้องและสมัพันธ์กบัภาวะ 
ดื้อต่ออินซูลิน	 ภาวะดื้อต่ออินซูลินส่วนใหญ่เป็นความผิดปกติที่ตัวรับอินซูลินที่ท�าให้ผลการท�างานของฮอร์โมน
อินซูลินลดลง	 เกิดการปรับตัวให้มีการหลั่งฮอร์โมนอินซูลินมากขึ้น	 เป็นภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง	 ภาวะนี้
กระตุ้นตัวรับอินซูลิน	 (insulin	 receptor)	 ที่ปกติในรังไข่	 ท�าให้มีการหล่ังฮอร์โมนเพศชายจากรังไข่และ 
ต่อมหมวกไตมากขึ้น	เกิดภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	ภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูงยังยับยั้งการสร้าง	sex	hormone	
binding	 globulin	 (SHBG)	 จากตับ	 ท�าให้ฮอร์โมนเพศชายอิสระมากข้ึน	นอกจากนี้ภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง 
อาจยังกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน	 LH	 จากต่อมใต้สมองมากขึ้น	 ซึ่งจะกระตุ้นรังไข่หลั่งฮอร์โมนเพศชายมากขึ้น	 
สตรีกลุ่มอาการฯที่อ้วน	ความอ้วนมีส่วนเพิ่มภาวะดื้อต่ออินซูลิน	
	 ภาวะดื้อต่ออินซูลิน	 ภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง	 ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	 และความอ้วน	 เป็นสาเหต ุ
ที่ส�าคัญของปัญหาสุขภาพในสตรีกลุ่มอาการฯ	 ซึ่งประกอบด้วย	 ปัญหาทางด้านสูติ-นรีเวช	 เวชศาสตร์การ 
เจริญพันธุ์	และกระบวนการแปรรูปอณูต่างๆ

การวินิจฉัย
	 เนื่องจากไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่ชัดการวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบจึงต้องอาศัยเกณฑ	์ 
ในงานวิจัยทั่วไปมี	 3	 เกณฑ์	 ได้แก่	 เกณฑ์	 National	 Institute	 of	 Health	 (NIH)(30)	 เกณฑ์	 the	 
Rotterdam(31)	 และเกณฑ์	 Androgen	 Excess	 Society	 (AE-S)(32)	 ปัจจุบันเป็นเกณฑ์	 Androgen	 
Excess-PCOS	 Society	 (AE-PCOS)	 อย่างไรก็ตาม	 เกณฑ์ที่ใช้โดยทั่วไปทั้งเวชปฏิบัติและวิจัย	 เป็นเกณฑ	์ 
the	Rotterdam	และ	International	PCOS	network(33,	34)	สนับสนุนให้ใช้เกณฑ์นี้ในการวินิจฉัย	ตารางที่	1	
แสดงเกณฑ์การวินิจฉัย	Rotterdam(31) 

 รอบระดูผิดปกติ  

	 International	 PCOS	 network(33,	 34)	 ได้เสนอความหมายของรอบระดูผิดปกติในรูปของ	 clinical	
consensus	 recommendation	 (CCR)	 จากงานวิจัยขนาดใหญ่	 ความหมายของรอบระดูผิดปกติเสนอไว้ใน
ตารางที่	2	สูติ-นรีแพทย์เมื่อได้ดูแลสตรีที่มีอาการของระดูผิดปกติ	หรือมีบุตรยาก	เมื่อพบว่าสตรีนั้นมีรอบระดู
ไม่สม�า่เสมอ	ควรให้ความสนใจและใส่ใจทีจ่ะประเมนิเพือ่วนิจิฉยัว่าเป็นกลุม่อาการทีร่งัไข่มถีงุน�า้หลายใบหรือไม่
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 ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง

	 ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูงเป็นลักษณะส�าคัญของกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	 ส่วนใหญ่ในทาง 

เวชปฏิบัติ	 ใช้อาการแสดงทางคลินิกมากกว่าใช้ระดับของฮอร์โมน	และอาการแสดงทางคลินิกสัมพันธ์กับระดับ

ของฮอร์โมนเพศชาย(34)	 สิว	 และภาวะมีขนแบบชาย	 เป็นอาการแสดงทางคลินิกที่พบบ่อย(34)	 ในการวินิจฉัย 

กลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	ภาวะศีรษะล้านแบบชาย	 และภาวะบุรุษภาพในหญิงพบน้อยและน้อยมาก 

ในกลุ่มอาการนี้	 ภาวะมีขนแบบชายมีเกณฑ์ที่ช่วยในการวินิจฉัย	 การให้คะแนนตามเกณฑ์ของ	modified	 

Ferriman-Gallwey	(mFG)	เป็นวิธีการที่เป็นที่ยอมรับทั่วไป(34)	แต่เดิมใช้คะแนน	mFG	≥	8	เป็นเกณฑ์วินิจฉัย 

ภาวะนี้	 ปัจจุบัน	 International	 PCOS	 network	 ยังคงให้ใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินภาวะมีขนแบบชาย(33,	 34)  

แต่ปรับเกณฑ์ใหม่เหลือ	mFG	≥ 4 

	 สิวเป็นที่ยอมรับว่าเป็นอาการแสดงของภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	 สิวมีความสัมพันธ์กับระดับฮอร์โมน

เพศชาย(35,36)	 ในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือหรือเกณฑ์การประเมินสิวเพื่อใช้ในการวินิจฉัยที่	 International	

PCOS	network	ยอมรับ(34)	อย่างไรก็ตาม	International	PCOS	network	ยอมรับที่ใช้สิวเป็นอาการแสดงของ 

ภาวะเพศชายสูง(34)	 แต่มีผู้เช่ียวชาญบางท่านเห็นว่า	 สิวเป็นอาการแสดงที่ยังไม่น่าเชื่อถือ(37)	 อย่างไรก็ตาม	 

สวิน่าจะเป็นอาการแสดงของภาวะฮอร์โมนเพศชายสงูของสตรชีาวเอเชยี	ประสบการณ์การศึกษาในโรงพยาบาล

รามาธิบดี	การวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	พบสิวร้อยละ	78	และภาวะมีขนแบบชาย	(mFG	>	8)	 

ร้อยละ	9.4(38)	และในไต้หวันพบสิวร้อยละ	67.8(39)

ตารางที่ 1	 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัย	Rotterdam(31) 

		 การวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบต้องประกอบด้วย	2	ข้อจาก	3	ข้อต่อไปนี้

		 1)	 มีรอบระดูผิดปกติ	(irregular	cycle)

		 2)	 มีภาวะฮอร์โมนเพศชายสูงแสดงออกทางคลินิกและ/หรือหลักฐานทางห้องปฏิบัติการ

	 3)	 มีรังไข่ที่มีถุงน�้าหลายใบ

		 ก่อนการวินิจฉัยต้องคัดออกโรคที่มีลักษณะทางคลินิกคล้ายกัน

ตารางที่ 2	 ความหมายของรอบระดูไม่สม�่าเสมอ
 

	 1)	 รอบระดูไม่สม�่าเสมอเป็นปรากฎการณ์ปกติ	ในช่วงปีแรกหลังการมีระดูครั้งแรก

		 2)	 1	ถึง	<	3	ปี	หลังจากมีระดูครั้งแรก:	รอบระดู	<	21	หรือ	>	45	วัน

		 3)	 3	ปีหลังจากมีระดูครั้งแรก:	รอบระดู	<	21	หรือ	>	35	วัน	หรือ	รอบระดู	<	8	รอบต่อปี

		 4)	 1	ปีหลังจากมีระดูครั้งแรก	มีรอบระดู	>	90	วัน

		 5)	 ภาวะไม่มีระดู	 (primary	 amenorrhea):	 ไม่มีระดูเมื่ออายุ	 15	 ปี	 หรือไม่มีระดูหลังจากการ 

เจริญของเต้านมแล้ว	3	ปี

ดัดแปลงจาก	ข้อชี้แนะของ	International	PCOS	network(33,	34)
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 รังไข่ที่มีถุงน�้าหลายใบด้วยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง

	 International	 PCOS	 network	 เสนอการนับจ�านวนฟองไข่ต่อรังไข่ที่ได้จากการศึกษา	 11	 รายงาน	

จ�านวนอาสาสมคัร	2,961	ราย	และการศึกษาปรมิาตรรงัไข่ศกึษาจาก	12	รายงาน	จ�านวนอาสาสมคัร	2,096	ราย
(34)	นอกจากนีม้กีารศกึษาการเปลีย่นแปลง	polycystic	ovarian	morphology	(PCOM)	ในวยัรุ่นหลังจากมรีะด ู

ครั้งแรก	 และพบว่ามีความแตกต่างของ	 PCOM	 ในวัยรุ ่นในแต่ละช่วงอายุและแตกต่างจากผู ้ใหญ่(34)  

International	PCOS	network	จึงมีข้อชี้แนะที่เป็น	clinical	consensus	recommendation	(CCR)	ให้ใช้	 

PCOM	 น้ี	 เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยได้ต่อไป	 แต่ให้มีการปรับแก้รายละเอียดของเกณฑ์ใหม่ดังนี้(34)	 1)	 คลื่นเสียง 

ความถี่สูงไม่ควรใช้เพื่อวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบในวัยรุ่น	ที่มีประวัติระดูน้อยกว่า	8	ปี	นับจากมี

ระดคูรัง้แรก	และ	2)	PCOM:	จ�านวนฟองไข่ขนาดเลก็ในรงัไข่ข้างใดข้างหนึง่	≥	20	ใบ	และ/หรอืปรมิาตรของรงัไข่	 

≥	 10	 มล.	 ต้องไม่มี	 dominant	 follicle	 และถุงน�้าต่างๆ	 การวัดนี้ใช้คลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด	 

International	PCOS	network	ยังเสนอ	clinical	practice	point	 (CPP)	ว่าการใช้คลื่นเสียงความถี่สูงทาง 

หน้าท้องเหมาะกับการวัดปริมาตรของรังไข่	 ไม่ควรใช้นับจ�านวนฟองไข่(34)	 นอกจากนี้ยังเสนอให้มีการทบทวน

เกณฑ์ของ	PCOM	อย่างสม�่าเสมอโดยอิงตามอายุและเทคโนโลยี่ที่ก้าวหน้า(34)

	 การวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบในสตรีวัยหมดระดูค่อนข้างยาก	 เนื่องจากก่อนหมดระดู	 

สตรีกลุ่มอาการฯมีรอบระดูจะปกติมากข้ึนตามอายุ(40,41)	 นอกจากนี้ปริมาตรของรังไข่	 และจ�านวนฟองไข่ 

ลดลงตามอายุ(42)	 ฉะนั้นเกณฑ์	 PCOM	 จึงไม่เหมาะสมที่น�ามาใช้ส�าหรับการวินิจฉัยในสตรีวัยหมดระดู	 ระดับ

ฮอร์โมนเพศชายต่างๆ	 ของสตรีกลุ่มอาการฯ	 แม้จะมีค่าสูงกว่าสตรีที่ไม่ใช่กลุ่มอาการ(43)	 แต่ก็ลดลงตามอายุ
(43-45)	 International	 PCOS	 network	 ได้เสนอ	 CCR	 ส�าหรับการวินิจฉัยกลุ่มอาการนี้ในวัยหมดระดูดังนี้	 1)	

สามารถพิจารณาได้ว่าเป็นกลุม่อาการทีรั่งไข่มถีงุน�า้หลายใบในวยัหมดระดู	เมือ่มคีวามต่อเนือ่งของภาวะฮอร์โมน 

เพศชายสงู	และ	2)	สามารถพจิารณาได้ว่าเป็นกลุ่มอาการทีรั่งไข่มถีงุน�า้หลายใบในวัยหมดระดู	เมือ่มกีารวนิจิฉัย

โรคนี้มาก่อนตามเกณฑ์ตั้งแต่วัยเจริญพันธุ์

	 International	PCOS	network	สนับสนุนข้อเสนอของ	The	National	Institute	of	Health	(NIH)	

evidence-based	methodology	workshop	 2012(46)	 ที่ให้แบ่งสตรีกลุ่มอาการฯ	 หลังการวินิจฉัยแล้วเป็น	

phenotypes	ดังนี้

		 Phenotype	A:	ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	+	ภาวะไข่ไม่ตก	+	รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ

	 Phenotype	B:	ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	+	ภาวะไข่ไม่ตก

	 Phenotype	C:	ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	+	รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ

	 Phenotype	D:	ภาวะไข่ไม่ตก	+	รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ

การดูแลสตรีกลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงนำ้าหลายใบ
	 ปัญหาสุขภาพของสตรีกลุ่มอาการฯ	นี้เกิดมาจากพยาธิสรีรวิทยาที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินและภาวะอ้วน	

ท�าให้มีความผิดปกติของกระบวนการแปรรูปอณูกลูโคส	 และกลุ่มอาการเมตาบอลิก	 ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง

ท�าให้เกิดอาการคลินิกที่มีสิวและภาวะขนแบบชาย	ภาวะไข่ไม่ตกเรื้อรังท�าให้ระดูไม่ปกติ	 เกิดภาวะมีบุตรยาก	

และเยื่อบุมดลูกผิดปกติ(33,34)	 ผลทางเมตาบอลิก	 ความอ้วนอาจจะมีผลให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(25,26)  

ปัญหาหลายๆ	 อย่างในสตรีกลุ่มอาการฯเหล่านี้	 ย่อมก่อให้เกิดผลเสียด้านสุขภาพทางอารมณ์และจิตใจ	 และ
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มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต(33,34)	 สูติ-นรีแพทย์ควรให้การดูแลสตรีกลุ่มอาการฯ	 อย่างรอบด้านและต่อเนื่อง	 

การคัดกรองและติดตามความผิดปกติของกระบวนการแปรรูปอณูกลูโคส	 และไขมัน	 ให้การดูแลภาวะไข่ไม่ตก

เร้ือรงัอย่างถกูต้องเหมาะสม	ให้การประเมนิสขุภาพทางอารมณ์และจติใจ	ส่งต่อให้ผูเ้ชยีวชาญด้านอืน่ตามปัญหา

อย่างเหมาะสม	การดูแลสตรีกลุ่มอาการฯจึงควรพิจารณาดังต่อไปนี้

 1. ช่ังน�า้หนกั วดัส่วนสูง เส้นรอบเอวและ ความดนัโลหติ ค�านวณค่าดรรชนมีวลกาย ตรวจประเมินสิว  

คะแนน FG (ถ้าเป็นไปได้)

 2. ตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานและกลุ่มอาการเมตาบอลิก ตรวจ 75 g OGTT ทุกราย ตรวจ

ไขมัน Triglyceride และ HDL ในสตรีกลุ่มอาการฯ ที่อ้วน

	 การตรวจหาโรคเบาหวานในสตรีกลุ่มอาการฯ	 Meta-analysis	 แสดงให้เห็นว่า	 สตรีกลุ่มอาการฯ	 

มีความชุกของ	 impair	 glucose	 tolerance	 (IGT)	 และโรคเบาหวานเป็น	 3.26	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	

95:2.17-4.90)	 เท่า	 และ	 2.87	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	 95:1.44-5.72)	 เท่า	 ตามล�าดับ	 เมื่อเทียบกับสตรี 

ควบคุมชาวเอเชีย	มีความชุกของ	 IGT	มากกว่าเชื้อชาติอื่น	 เมื่อแยกตามเชื้อชาติ	ความชุกของ	 IGT	ชาวเอเชีย	 

เป็น	5	เท่า	สหรัฐ	4	เท่า	และยุโรป	3	เท่า	เมื่อเทียบกับสตรีควบคุม	ส่วนความชุกของโรคเบาหวาน	ชาวเอเชีย	

เป็น	4	เท่า	ชาวสหรัฐเกือบ	5	เท่า	ขณะที่ชาวยุโรปไม่พบความแตกต่างเมื่อเทียบกับสตรีควบคุม(47)	นี่เป็นเหตุผล

ที่ต้องตรวจหาความผิดปกติของกระบวนการแปรรูปอณูกลูโคสในสตรีกลุ่มอาการฯ	ชาวไทย

	 ในประเทศไทยสตรีกลุ่มอาการฯ	 มีความชุกของโรคเบาหวาน	 และ	 IGT	 ที่ใช้เกณฑ์ของ	 American	 

Diabetes	Association	การศึกษาใน	ร.พ.รามาธิบดี	ปี	พ.ศ.	2551	พบโรคเบาหวาน	 IGT,	 IFG	และ	 IFG	+	

IGT	เท่ากับ	ร้อยละ	10,	21.2,	5.3	และ	9.4	ตามล�าดับ(48)	และอีกรายงานจาก	ร.พ.ศิริราช	พบความชุกของโรค 

เบาหวาน,	IGT	และ	IFG	เท่ากับ	ร้อยละ	5.6,	13.6	และ	3.2	ตามล�าดับ(49) 

	 ในกรณีที่ตรวจไม่พบโรคเบาหวานในการตรวจครั้งแรก	 ควรติดตามตรวจซ�้า	 การศึกษาในประเทศ

อิหร่านพบว่า	สตรีกลุ่มอาการฯ	จะเกิดโรคเบาหวาน	เท่ากับ	13.4	ต่อ	1000/ปี	สูงกว่าของกลุ่มควบคุมซึ่งพบ	

4.2/1000/ปี	 ในสตรีที่มีอายุน้อยกว่า	 40	ปี(50)	 การศึกษาในประเทศไทย	พญ.ญาดา	ติดตามสตรีกลุ่มอาการฯ

จ�านวน	114	ราย	พบว่าสตรีกลุ่มอาการฯ	ที่เป็น	non-DM	(IFG	หรือ	 IGT	หรือ	 IFG	และ	 IGT)	32	ราย	เกิด

โรคเบาหวานร้อยละ	34.4	กลุ่มที่เป็น	NGT	82	ราย	เปลี่ยนเป็น	non-DM	รายใหม่	15	ราย	(ร้อยละ18.	3)(51) 

และเป็นโรคเบาหวานร้อยละ	3.7	จากการติดตามทุก	2	ปี	นาน	4	ปี	รวมอุบัติการณ์โรคเบาหวานสะสมเท่ากับ 

ร้อยละ	12.3(51)	International	PCOS	network	เสนอเป็น	CCR	แนะน�าให้ตรวจติดตามโรคเบาหวาน	1-3	ปี
(34)	แต่ตามประสบการณ์ของในโรงพยาบาลรามาธิบดีควรติดตามทุกปีส�าหรับสตรีกลุ่มอาการฯ	ที่เป็น	non-DM	 

และทุก	 2	 ปี	 ท่ีเป็น	 NGT(51)	 การศึกษา	meta-analysis	 อุบัติการณ์โรคเบาหวานที่ประเมินจากการศึกษา 

แบบไปข้างหน้าในสตรีกลุ่มอาการฯ	จ�านวน	945	ราย	เป็น	2.26	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95:1.74-2.94)	เท่า	 

เมื่อเทียบกับสตรีกลุ่มควบคุมจ�านวน	 5,293	 ราย	 จากการศึกษาแบบย้อนหลัง	 อุบัติการณ์ในสตรีกลุ่มอาการฯ

จ�านวน	54,894	ราย	เป็น	3.29	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95:2.77-3.91)	เท่า	เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมจ�านวน	

225,622	ราย	ติดตามนาน	5-31	ปี(24,	51)

	 การวินิจฉัยความผิดปกติกระบวนการแปรรูปอณูกลูโคสจะใช้วิธีการใด	 แม้ว่า	 International	 PCOS	
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network	เสนอ	CCR	ของการตรวจหาโรคเบาหวาน	สามารถตรวจด้วย	75	กรัม	oral	glucose	tolerant	test	

(OGTT)	หรือ	fasting	glucose	(FG)	หรือ	HbA1c	การตรวจด้วย	FG	ไม่สามารถตรวจพบโรคเบาหวานได้ครบ

ทั้งหมด	 การใช้	 FG	 จะตรวจได้เพียง	 IFG	 ร้อยละ	 14.7	 และโรคเบาหวานได้เพียง	 ร้อยละ	 35.3	 จากทั้งหมด	 

17	ราย	FG	ยังไม่สามารถวินิจฉัย	IGT(48)	ข้อเท็จจริงนี้สนับสนุนงานวิจัยของผู้เชียวชาญท่านอื่น(52,	53)	จึงมีแนวคิด

ที่จะหาสารหรือวิธีการที่สะดวกและง่าย	การใช้สารที่เกี่ยวกับภาวะดื้อต่ออินซูลิน	 เช่น	 adiponectin	ก็ไม่ช่วย

ให้ตรวจพบโรคเบาหวานได้ครบถ้วน(48)	 การใช้	 HbA1c	 เป็นที่ยอมรับให้เป็นตัววัดโรคเบาหวานเพราะมีความ

สะดวกและแม่นย�ามากพอควร(54)	แต่การศึกษาพบว่า	ระดับ	HbA1c	ไม่สามารถครอบคลุมทั้ง	 IFG,	 IGT	และ	 

โรคเบาหวานทัง้หมดได้	การศกึษาพบว่า	HbA1c	สามารถวนิจิฉยั	IFG	เพยีง	ร้อยละ	40.3	เท่านัน้(55)	อกีการศกึษา	 

HbA1c	 สามารถตรวจพบความผิดปกติของกลูโคสได้เพียงร้อยละ	 48.5	 ของความผิดปกติทั้งหมด(56)	 ฉะนั้น 

การใช้	75	กรัม	OGTT	จะตรวจพบความผิดปกติดังกล่าวทั้งหมด	แม้จะมีความยุ่งยากอยู่บ้าง

	 กลุ่มอาการเมตาบอลิกประกอบความผิดปกติรวมของกระบวนแปรรูปกลูโคสและไขมัน	 ภาวะอ้วน	 

ความดันโลหิตสูง	 ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ	 NCEP(57)	 ที่ปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับประชากรทุก 

เชือ้ชาต	ิการศกึษาแบบ	meta-analysis	แสดงให้เห็นว่า	ความชกุของกลุ่มอาการเมตาบอลิกใน	สตรีกลุ่มอาการฯ

จ�านวน	2,256	ราย	เป็น	2.88	(ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95:2.40-3.45)	เท่าของกลุม่ควบคุม	จ�านวน	4,130	ราย(25)  

ความชุกของกลุ่มเมตาบอลิกในสตรีกลุ่มอาการฯ	 ไทยค่อนข้างสูง	 ร้อยละ	 21-35(38,58,59)	 แต่กลุ่มอาการ 

เมตาบอลิกจะพบสตรีกลุ่มอาการฯที่อ้วน	 และพบได้น้อยในสตรีที่น�้าหนักปกติ(38,60)	 ฉะนั้นควรวัดรอบเอว	 

วัดความดันโลหิตสตรีกลุ่มอาการฯทุกคน	 และตรวจหาไขมันส�าหรับสตรีกลุ่มอาการฯที่อ้วนเพิ่มเติมจากการ

ตรวจ	OGTT	

	 การศึกษา	meta-analysis	 ที่ติดตามองค์ประกอบต่างๆ	 ของกลุ่มอาการเมตาบอลิก	 เป็นเวลานาน	 

5-31	 ปี	 พบว่า	 อุบัติการณ์ของความดันโลหิตสูงเป็น	 1.75	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	 95:1.42-2.15)	 เท่าของ 

กลุ่มควบคุม	 และค่าเฉลี่ยของระดับของ	 HDL	 ลดลง	 2.45	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	 95:0.36-4.51)	mg/dl	 

ในขณะที่ไขมันชนิดอื่นๆ	ไม่เปลี่ยนแปลง(24)

 3. ตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานและติดตามภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์

	 เมื่อสตรีกลุ่มอาการฯ	 ตั้งครรภ์	 มีความเส่ียงท่ีจะเป็นโรคเบาหวาน	 โรคความดันโลหิตสูงระหว่างต้ัง

ครรภ์	ได้	การศึกษา	meta-analysis	พบความชกุของโรคเบาหวาน	ความดนัโลหติสงูระหว่างตัง้ครรภ์	และครรภ์ 

เป็นพิษในสตรีกลุ่มอาการฯ	ที่ตั้งครรภ์จ�านวน	17,816	ราย	เป็น	2.78	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95:2.27-3.40),	 

2.46	 (ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ	 95:1.95-3.09)	 และ	 2.79	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	 95:2.29-3.38)	 เท่า 

ตามล�าดับ	 เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมจ�านวน	 123,756	 ราย(23)	 ในประเทศไทย	สตรีกลุ่มอาการฯมีความชุกโรค 

เบาหวานระหว่างตัง้ครรภ์เป็น	2.8	เท่า	(ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95:1.1-6.9)(61)	ด้วยเหตนุี	้International	PCOS	

network	 เสนอ	CCR	ควรตรวจหาโรคเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ด้วย	OGTT	ตั้งแต่อายุครรภ์	 <	 20	 สัปดาห์	

หรืออย่างน้อยเมื่ออายุครรภ์ระหว่าง	 24-28	 สัปดาห์(33,34)	 นอกจากนี้สูติ-นรีแพทย์ควรเฝ้าระวังโรคความดัน 

โลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์	 ในสตรีกลุ่มอาการฯที่มีความเส่ียงเป็น	 4	 เท่าของสตรีต้ังครรภ์ทั่วไป(62)	 โดยเฉพาะ 

สตรีกลุ่มอาการฯ	ที่เป็นโรคเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงของๆ	การเกิดครรภ์เป็นพิษ(22) 
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 4. การเฝ้าระวังความผิดปกติของเยื่อบุมดลูก

	 รายงานแรกที่เสนอความผิดปกติของเยื่อมดลูกในสตรีกลุ่มอาการฯ	 เสนอความชุกภาวะเยื่อบุมดลูก 

เจริญเกิน	(endometrial	hyperplasia)	ร้อยละ	35.7	(20	จาก	56	ราย)	5	รายจาก	20	รายนี้	มีเซลล์	atypia	 

แต่ไม่พบมะเร็ง(63)	การศึกษาใน	รพ.รามาธิบดี(64)	พบว่า	ภาวะเยื่อบุมดลูกเจริญเกินเท่ากับร้อยละ	45.6	จากสตรี 

กลุ่มอาการฯ	จ�านวน	43	ราย	ที่มีภาวะขาดระดูนาน	3	เดือนหรือมากกว่า	ในนี้มีเซลล์	atypia	2	ราย	รายงาน 

อีกหนึ่งฉบับของประเทศไทย	 พบภาวะเยื่อบุมดลูกเจริญเกินร้อยละ	 17.3	 และมะเร็งเยื่อบุมดลูกร้อยละ	 1.9	 

จากสตรีกลุ่มอาการฯ	 52	 ราย	 ที่มี่ระดูผิดปกติ(65)	 การศึกษา	meta-analysis	 ในปี	 2014	 พบว่า	 สตรีกลุ่ม 

อาการฯ	จ�านวน	919	ราย	มีความเสี่ยงของโรคมะเร็งเยื่อบุมดลูกเป็น	2.79	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95:1.31-

5.95,	 p<0.008)	 ของสตรีกลุ่มควบคุม	 ในการศึกษานี้	 ถ้าตัดสตรีที่มีอายุมากกว่า	 54	 ปีออก	 ความเสี่ยงของ	 

โรคมะเร็งเยื่อบุมดลูกเป็น	 4.05	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	 95:2.42-6.76,	 p<0.00001)	 เท่า	 การศึกษา	 

meta-analysis	จากประชากรท่ัวประเทศในไต้หวัน	พบความเสีย่งของโรคมะเรง็เยือ่บมุดลกูสงูสตรกีลุม่อาการฯ	

เป็น	17.7	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ95:	4.9-64.2)	ของ	สตรีกลุ่มควบคุม(66) 

 5. การคัดกรองปัญหาการนอน

	 Obstructive	 sleep	 apnea	 (OSA)	 พบได้บ่อยในสตรีกลุ่มอาการฯ	 การศึกษา	meta-analysis	 

ความชุกของ	OSA	ในสตรีกลุ่มอาการฯ	จ�านวน	404	ราย	เป็น	9.74	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95:2.76-34.41)	 

เท่าของกลุ่มควบคุมจ�านวน	611	ราย(67)	การศึกษาอุบัติการณ์การเกิด	OSA	ประเทศสหราชอาณาจักร์	พบว่า	 

อุบัติการณ์การเกิด	 OSA	 เท่ากับ	 8.1/10,000	 person-years	 ในสตรีกลุ่มอาการฯจ�านวน	 76,978	 ราย 

สูงกว่า	3.3/10,000	person-years	ประชากรกลุ่มควบคุมจ�านวน	143,077(68)	และความอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง

ที่ส�าคัญ(68)	 OSA	 มีผลต่อสุขภาพหลายด้าน	 มีปัญหาเร่ืองการหายใจขณะหลับ	 และหลับกลางวัน	 มากกว่า 

กลุ่มควบคุม(69)	 สตรีกลุ่มอาการฯ	 ที่มี	 OSA	 จะมีภาวะด้ือต่ออินซูลิน	 และความผิดปกติของกลูโคส	 มากกว่า 

สตรีที่ไม่มี	 OSA(70)	 ด้วยเหตุนี้สูติ-นรีแพทย์ควรให้ความสนใจ	OSA	 International	 PCOS	 network	 แนะน�า 

เป็น	CCR	ว่า	ควรตระหนัก	OSA	ในสตรีกลุ่มอาการฯ	ที่มีอาการที่เกี่ยวข้อง	เช่น	นอนกรน	ไม่สดชื่นจากการนอน	

ง่วงนอนในเวลากลางวัน	หรือมีอาการอ่อนเพลีย	และอารมณ์เสียง่าย(34)	ในประเทศไทยการส่งต่อเพื่อให้ได้การ

วินิจฉัยน่าจะเหมาะสมที่สุด	

 6. การลดความอ้วน การออกก�าลังกายและการปรับเปลี่ยนลีลาชีวิต

	 ภายหลงัการประเมนิความผดิปกติต่างๆ	ดังได้กล่าวแล้ว	ต้องให้การดูแลสตรีกลุม่อาการฯ	ในปัญหาทีมี่

ภาวะอ้วน	ซึง่พบได้ร้อยละ	50(38,71)	การลดน�า้หนกัตวัลงจะลดภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิได้	การท�างานของระบบสืบพนัธุ์

และความผิดปกติของกระบวนการแปรรูปอณูดีข้ึน(72,73)	 การศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบ	Cochrane(74) 

เปรียบเทยีบสตรกีลุม่อาการฯ	ทีอ่อกก�าลงักายกบักลุม่ควบคุม	พบว่าการออกก�าลงักายช่วยลดน�า้หนกัตวั	รอบเอว	 

ระดับฮอร์โมนอินซูลิน	 และฮอร์โมนเพศชายเพิ่ม	 SHBG	 แต่ไม่มีผลกับระดับน�้าตาลกลูโคส	 และ	 HDL	 และ	

Triglyceride	ที่น่าสนใจในระยะหลังนี้	คือการควบคุมอาหารที่ใช้สูตรต่างๆ	มีผลต่อน�้าหนัก	และฮอร์โมนต่างๆ	

และลดภาวะดื้ออินซูลิน	 สูตรเหล่านี้	 ได้แก่	 อาหาร	Mediterranean,	 สูตรอาหาร	 ketogenic,	 สูตรอาหาร	 

diet	approaches	to	stop	hypertension	(DASH),	สูตรอาหาร	Low	GI	และสูตรอาหาร	Pulse-Based	สูตร
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ต่างๆ	เหล่านี้ให้ผลดีใกล้เคียงกัน(75)	แต่อย่างไรก็ตาม	การให้การดูแลด้วยการควบคุมอาหารเป็นเรื่องยาก	เพราะ

สตรกีลุม่อาการฯ	มคีวามบกพร่องทางพฤตกิรรม	ความผดิปกติเรือ่งการกนิ	มภีาวะซึมเศร้า	ท�าให้การปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมเป็นเรือ่งยากของสตรกีลุ่มอาการฯ	ประมาณคร่ึงหนึง่ของสตรีเหล่านีข้อยติุการปรับเปล่ียนระหว่างทาง	 

การด�าเนินการให้ได้ตามจุดมุ่งหมายนี้ไม่ใช่เรื่องง่าย	 ต้องอาศัยปัจจัยหลายอย่าง	 และเกี่ยวข้องกับบุคลากร 

ที่เกี่ยวข้องหลายสาขา	นโยบายต้องชัดเจน	การปรับเปลี่ยนสูตรอาหารต่างๆ	สลับกันร่วมกับการออกก�าลังกาย

อย่างสม�่าเสมอน่าจะท�าให้ความต่อเนื่องนานขึ้น

 7. การดูแลสตรีกลุ่มอาการฯ ด้วยการใช้ยา

	 ส�าหรับสูติ-นรีแพทย์ท่ัวไป	 คุ้นเคยกับการใช้ยาเพ่ือแก้ปัญหาระดูไม่ปกติ	 และภาวะมีบุตรยากขั้นต้น	

ในการดูแลระดูไม่ปกติ	และป้องกันความผิดปกติของเยื่อบุมดลูก	ยาที่ใช้บ่อยคือ	ยา	progestin	โปรเจสเทอโรน

ธรรมชาติ	 และยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดรวม	 โปรเจสติน	 และโปรเจสเทอโรนธรรมชาติ	 เป็นยาที่ใช้ได้ในการชักน�า 

ให้มีระดู	 แม้จะมีการศึกษาการใช้ยาเหล่านี้เพื่อชักน�าให้มีระดูในสตรีกลุ่มอาการฯ	 ไม่มากนัก(76,77)	 โดยทั่วไปให้

ยานาน	 10-14	 วันในแต่ละเดือน	 มีการศึกษาท่ีพบว่าการใช้โปรเจสตินชนิด	medroxy	 progesterone	 หรือ	

micronized	 progesterone	 นอกจากท�าให้มีระดูปกติแล้ว	 ยังสามารถลดฮอร์โมนเพศชายได้(78)	 ปัจจุบัน 

มีการใช้	metformin	ซึ่งเป็นยาเพิ่มความไวอินซูลินอย่างแพร่หลาย	เพื่อจุดมุ่งหมายดังกล่าวข้างต้น	ส่วนยาเพิ่ม

ความไวของอินซูลินชนิดอื่นๆ	ก�าลังอยู่ในขั้นตอนการวิจัย

	 การใช้ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดรวมท�าให้มีระดูปกติมากกว่าการใช้	 metformin(79,	 80)	 การใช้ยาเม็ดคุม

ก�าเนดิ	ระยะห่างของระดู	ประมาณ	32	วนั	แต่การใช้	metformin	ระดจูะห่างมากกว่า	6	เท่า(80)	ยาเมด็คมุก�าเนดิ

ช่วยลดคะแนน	FG	และท�าให้สิวดีขึ้นในสตรีกลุ่มอาการฯ	ที่อ้วน	อาจเป็นเพราะยาเม็ดคุมก�าเนิดช่วยลดระดับ 

ฮอร์โมนเพศชาย(80)	 แต่	metformin	 ช่วยลดดรรชนีมวลกาย	 และระดับฮอร์โมนอินซูลิน	 ระดับกลูโคส(79,80)  

และระดับ	triglyceride	ดีกว่า	แต่ผลต่อ	HDL	ไม่แตกต่าง(80)	นอกจากนี้	metformin	มีผลข้างเคียงของระบบ 

ทางเดินอาหารมากกว่า(79,80)	 การใช้	 metformin	 ร่วมกับยาเม็ดคุมก�าเนิด	 นอกจากช่วยให้มีระดูปกติแล้ว	 

กลับไม่ช่วยเรื่องกระบวนแปรรูปต่างๆ	และฮอร์โมนต่างๆ	เมื่อเทียบกับการใช้ยาเม็ดคุมก�าเนิดอย่างเดียว(80)

	 ส�าหรับการดูแลภาวะมีบุตรยากขั้นต้น	 สูติ-นรีแพทย์ทั่วไปสามารถใช้ยา	 clomiphene	 citrate	 (CC)	

และยา	letrozole	กระตุ้นรังไข่ได้	ขนาดยา	CC	50-150	มก./วัน	นาน	5	วัน	รับประทาน	วันที่	2-6	หรือ	3-7	

ของรอบระดู	ส่วน	letrozole	2.5-7.5	มก./วัน	รับประทานเหมือน	CC(81)	การใช้	letrozole	ให้อัตราการตกไข่	

ตั้งครรภ์	และการเกิดมีชีพสูงกว่าการใช้	CC(81)

	 metformin	สามารถใช้เป็นยากระตุน้รงัไข่ตวัแรกแทน	CC	ได้	ในประเทศไทยขนาดยาวนัละ	1,000	มก.	 

เพียงพอการกระตุ้นรังไข่(82)	 การใช้	metformin	 จะให้อัตราตั้งครรภ์สูงกว่าการใช้	 CC	 ในสตรีกลุ่มอาการฯ 

ที่ไม่อ้วน	ในทางกลับกัน	CC	ให้ผลดีกว่า	metformin	ในสตรีที่อ้วน(81)	ในเวชปฏิบัติสามารถใช้	metformin	ร่วม

กับ	CC	ได้	และท�าให้เพิ่มอัตราการตกไข่และตั้งครรภ์(81) 

	 นอกจากเพือ่กระตุน้รงัไข่แล้ว	metformin	ยงัถกูน�ามาใช้ในสตรกีลุม่อาการฯ	ทีต่ัง้ครรภ์	meta-analysis	

แสดงให้เหน็ว่า	metformin	สามารถลดอบุตักิารณ์การแท้งในไตรมาสแรก	การคลอดก่อนก�าหนด	โรคเบาหวาน	

และความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์	 และทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์(83)	 แต่ส�าหรับสตรีท่ัวไปที่ต้ังครรภ	์ 

ยังมีข้อขัดแย้งในผลการต้ังครรภ์ดังกล่าว	 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าสตรีทั่วไปที่ตั้งครรภ์	 ที่รับประทาน	 
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metformin	 ตลอดการตั้งครรภ์จะมีผลต่อเมตาบอลิกไขมันของเด็กทารก	 ท�าให้มีไขมันที่แขนและเด็กทารก 

มีขนาดใหญ่กว่าเด็กทั่วไปเมื่ออายุ	1	และ	9	ขวบ(84)	แม้ยังไม่มีข้อมูลเหล่านี้ส�าหรับทารกของสตรีกลุ่มอาการฯ	

ADA	 ได้เสนอให้ใช้	metformin	 ในสตรีต้ังครรภ์ไม่เกินอายุครรภ์	 12	 สัปดาห์ครอบคุมถึงสตรีกลุ่มอาการฯ 

ด้วย(84)

สรุป
	 แม้จะมีความก้าวหน้าในการศึกษากลุ่มอาการที่รังไข่มีถุงน�้าหลายใบ	 แต่สรีรพยาธิวิทยาพื้นฐาน 

ยังคงเป็นภาวะดื้ออินซูลิน	 มีผลเกิดภาวะฮอร์โมนอินซูลินสูง	 และภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง	 ภาวะเหล่านี้ท�าให ้

มีอาการทางคลินิกต่างๆ	ความผิดปกติทางเมตาบอลิกต่างๆ	สูติ-นรีแพทย์ทั่วไปสามารถให้การดูแลแก้ไขปัญหา

เหล่านี้ได้โดยพื้นฐานภายหลังการวินิจฉัย
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การผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์ 
Invasive fetal therapy

บทนำา (Introduction)
	 เทคโนโลยีการรักษาทารกในครรภ์พัฒนามาเป็นล�าดับในระยะเวลาประมาณ	 30-40	 ปีที่ผ่านมา	 เริ่ม

แรกการพัฒนามาจากแนวความคิดของการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์	 โดยการส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง

ของมารดาเพื่อช่วยเจาะเลือดสายสะดือทารกในครรภ์	(fetal	blood	sampling;	FBS)	น�ามาตรวจวินิจฉัยสาร

พันธุกรรม	ในระยะต่อมามกีารพฒันาให้ขนาดเครือ่งมอืเลก็ลงเพือ่ท�าให้ภาวะแทรกซ้อนของทัง้มารดาและทารก

ในครรภ์น้อยที่สุด	 โดยเปลี่ยนจากการส่องกล้องเพื่อเจาะเลือดสายสะดือทารกในครรภ์เป็นการเจาะเลือดสาย

สะดือทารกในครรภ์ด้วยเข็มเจาะกระดูกสันหลัง	(spinal	needle)	โดยใช้การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็น

เครือ่งน�าทาง	(ultrasound	guidance)	และในระยะต่อมากม็กีารพัฒนาการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์	(Invasive	

fetal	therapy)	โดยการส่องกล้องหรือใช้เครื่องมือขนาดเล็ก	(minimally	invasive	fetal	therapy)	ปัจจุบันม ี

หลายโรคและหลายวิธีการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์ที่ได้รับการศึกษาพัฒนาจนกระทั่งมีแนวทางในการดูแล				

พอสังเขป	ดังนี้	

 	 โรคกลุ่มอาการถ่ายเทเลือดระหว่างทารกแฝดในครรภ์	(Twin	to	twin	transfusion	syndrome;	 

TTTS),	โรคทารกแฝดเจริญเติบโตช้าในครรภ์	(Selective	fetal	growth	restriction;	sFGR)	

	 	 :	 การส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกทั้ง	 2	คน	ด้วยเลเซอร์	 (Fetoscopic	 laser	

coagulation)

 	 โรคทารกครรภ์แฝดกาฝาก	(Twin	reverse	arterial	perfusion	sequence;	TRAPS)	

	 	 :	การจี้อุดหลอดเลือดด้วยคลื่นความถี่วิทยุ	(Radiofrequency	ablation;	RFA)

 	 โรคทารกแฝดมีภาวะซีดและภาวะเลือดข้น	(Twin	anemia	polycythemia	sequence;	TAPS)

	 	 :	การให้เลือดทารกในครรภ์ผ่านทางหลอดเลือดสายสะดือ	(Intrauterine	transfusion;	IUT)	

	 	 :	 การส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกทั้ง	 2	คน	ด้วยเลเซอร์	 (Fetoscopic	 laser	

coagulation)

รศ.พญ.กติกา นวพันธุ์
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 	 ภาวะทารกแฝดคนหนึ่งมีความผิดปกติ	(Twins	with	discordant	anomalies)

	 	 :	การอุดเส้นเลือดสายสะดือด้วยเครื่องมือไบโพล่าร์	(Bipolar	cord	occlusion)

 	 ภาวะซีดในทารกในครรภ์	(Fetal	anemia)

	 	 :	การให้เลือดทารกในครรภ์ผ่านทางหลอดเลือดสายสะดือ	(Intrauterine	transfusion;	IUT)

 	 โรคน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด	(Fetal	hydrothorax;	FHT)	

	 	 :	การใส่ท่อระบายน�้าจากช่องอกสู่ถุงน�้าคร�่า	(Thoraco-Amniotic	shunt;	TA	shunt)

 	 โรคทางเดินปัสสาวะส่วนล่างอุดตัน	(Lower	urinary	tract	obstruction;	LUTO)

	 	 :	การใส่ท่อระบายน�้าจากกระเพาะปัสสาวะสู่ถุงน�้าคร�่า	(Vesico-Amniotic	shunt;	VA	shunt)

 	 ภาวะความผิดปกติของลิ้นหลังท่อปัสสาวะ	(Posterior	urethral	valve;	PUV)

	 	 :	การส่องกล้องเข้าในกระเพาะปัสสาวะของทารกในครรภ์	(Fetal	cystoscopy)	และจ้ีท�าลายแผ่น

ลิ้นหลังท่อปัสสาวะด้วยเลเซอร์

 	 โรคไส้เลื่อนกะบังลม	(Congenital	diaphragmatic	hernia;	CDH)

	 	 :	การส่องกล้องและใช้บอลลูนอุดหลอดลมของทารกในครรภ์	 (Fetoscopic	endoluminal	 tra-

cheal	occlusion;	FETO)

 	 ก้อนเนื้องอกรก	(Chorioangioma)

	 	 :	การส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่มาเลี้ยงก้อนเนื้อ	(Fetoscopic	laser	coagulation)

	 	 :	การใช้	Interstitial	laser	จี้อุดเส้นเลือดที่มาเลี้ยงก้อนเนื้อ

 	 ก้อนเนื้องอกปอด	(Bronchopulmonary	sequestration;	BPS)

	 	 :	การใช้	Interstitial	laser	จี้อุดเส้นเลือดที่มาเลี้ยงก้อนเนื้อ

	 ส�าหรับการรักษาทารกในครรภ์ในประเทศไทยและในโรงพยาบาลศิริราชในช่วง	 10-20	 ปีที่ผ่านมานี้	

ได้มีการพัฒนาอย่างรวดเร็วเช่นกัน	 โดยแพทย์ในหน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์	 (Maternal-Fetal	

Medicine;	MFM)	ภาควชิาสตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา	คณะแพทย์ศาสตร์	ศริริาชพยาบาล	ร่วมกนักบัหลายภาควชิา	

อาทิ	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	ภาควิชาโสต	นาสิก	ลาริงซ์วิทยา	ภาควิชาวิสัญญีวิทยา	และภาควิชาศัลยศาสตร์	

สาขากุมารศัลยศาสตร์	 สามารถท�าการรักษาทารกในครรภ์ที่มีความผิดปกติทั้งหลาย	 ด้วยเทคโนโลยีทันสมัย 

ดังกล่าวแล้วขั้นต้นได้ทุกวิธีการ	

	 อย่างไรกต็าม	ในส่วนของการรกัษาทารกในครรภ์โดยการใช้สเต็มเซลล์	(Stem	cell	therapy),	การใช้ยนี	

(Gene	therapy),	การใช้บอลลูนถ่างลิ้นหัวใจทารกในครรภ์ที่มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ	(Balloon	valvuloplasty	

for	fetal	critical	aortic	stenosis),	การผ่าตัดเปิดมดลูกเพื่อผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์และตั้งครรภ์ต่อ	(Open	

fetal	 surgery)	 ในทารกท่ีมีความผิดปกติต่างๆ	 เช่น	 ในทารกท่ีมีภาวะไขสันหลังและเยื่อหุ้มโป่งออกช่องโหว่ที่

กระดูกสันหลัง	 (Myelomeningocele;	MMC),	ในทารกที่มีเนื้องอกปอด	(Congenital	pulmonary	airway	

malformation;	CPAM)	และในทารกทีม่ก้ีอนเนือ้งอก	teratoma	บริเวณก้นกบ	(Sacrococcygeal	teratoma)	

นัน้	ทมีแพทย์ท่ีรักษาทารกในครรภ์ในประเทศไทยและในโรงพยาบาลศริริาชยงัต้องศกึษาเพิม่เติมและพฒันาการ

รักษาต่อไปในอนาคต
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เกณฑ์สำาหรับการรักษาทารกในครรภ์ (Criteria for fetal therapy)
	 เนื่องจากการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์	(Invasive	fetal	therapy)	เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยง	ดังนั้น

ก่อนที่แพทย์จะเสนอทางเลือกในการรักษาทารกในครรภ์ให้กับมารดาและครอบครัว	 จ�าเป็นที่จะต้องประเมิน

ความพร้อมและความเหมาะสมเกี่ยวกับโรคหรือความผิดปกตินั้นๆ	 อย่างดี	 และควรมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้อย่าง 

ครบถ้วน(1)

	 1.	 การวินิจฉัยโรคหรือความผิดปกติของทารกที่แน่นอน	 รวมทั้งประเมินความรุนแรงหรือระยะ 

ของโรคอย่างถูกต้อง	

	 2.	 ทารกในครรภ์นั้นต้องไม่มีความผิดปกติอย่างอื่น	 ที่ไม่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติหลัก	 และ/หรือ	 

สารพันธุกรรมปกติ

	 3.	 การรกัษาโรคของทารกหลงัคลอดยงัได้ผลไม่ดี	หรือไม่ทนัท่วงท	ีและโรคมผีลต่ออตัราการรอดชีวติ

และทุพพลภาพของทารกในครรภ์	

	 4.	 มีหลักฐานความรู้เกี่ยวกับโรค	การด�าเนินโรค	การพยากรณ์โรค	และการรักษาโรคเป็นอย่างดี	และ

หัตถการการรักษาทารกในครรภ์นั้น	สามารถท�าได้จริง

	 5.	 ยอมรับความเสี่ยงของมารดาได้	

	 6.	 มีข้อมูลสนับสนุนว่า	การรักษาทารกในครรภ์ได้ผลดีในสัตว์ทดลอง

	 7.	 การรักษาทารกในครรภ์ต้องท�าโดยทีมผู้เชี่ยวชาญร่วมกันจากหลายสาขา	ภายใต้เกณฑ์ที่เคร่งครัด	

และการควบคุมจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลหรือสถาบัน

	 8.	 การรักษาทารกในครรภ์ต้องได้รับความยินยอมจากมารดาและครอบครัว

โรคครรภ์แฝดที่รักษาได้ด้วยวิธีการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์ 
	 สิ่งที่ส�าคัญที่สุดอันดับแรกของการดูแลสตรีต้ังครรภ์แฝด	 คือ	 การวินิจฉัยชนิดของครรภ์แฝด	 ว่าเป็น

ครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	(monochorionic	twins;	MC	twins)	หรือ	ครรภ์แฝดชนิดรกคู่	(dichorionic	twins;	

DC	twins)	เนือ่งจากภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิขึน้กบัครรภ์แฝดทัง้	2	ชนดินีแ้ตกต่างกนัมาก	จึงท�าให้แนวทางการ

ดูแลรักษาต่างกันด้วย	กล่าวคือ	ครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยวจะพบมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าครรภ์แฝดชนิดรกคู่มาก	

เพราะครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยวนี้	ทารกทั้ง	2	คนใช้รกร่วมกันและมีหลอดเลือดเชื่อมกันมากกว่าร้อยละ	98(2)	จึง

เกิดปัญหาของความสมดุลย์ระหว่างทารกทั้ง	2	คนขึ้น

	 เมื่อเกิดความไม่สมดุลย์ของปริมาณปริมาตรเลือดระหว่างทารกทั้ง	 2	คน	จะท�าให้เกิดโรคกลุ่มอาการ

ถ่ายเทเลือดระหว่างทารกแฝดในครรภ์	(twin	to	twin	transfusion	syndrome;	TTTS)

	 เมือ่เกดิความแตกต่างของการเจรญิเตบิโตระหว่างทารกท้ัง	2	คน	จะท�าให้เกดิโรคทารกแฝดเจริญเติบโต

ช้าในครรภ์	(selective	fetal	growth	restriction;	sFGR)

	 เมื่อเกิดความแตกต่างของการไหลเวียนของหลอดเลือดสายสะดือระหว่างทารกทั้ง	2	คน	จะท�าให้เกิด

โรคทารกครรภ์แฝดกาฝาก	(twin	reverse	arterial	perfusion	sequence;	TRAPS)

	 เม่ือเกิดความไม่สมดุลย์ของปริมาณเม็ดเลือดแดงระหว่างทารกทั้ง	 2	 คน	 จะท�าให้เกิดโรคทารกแฝด 

มีภาวะซีดและภาวะเลือดข้น	(twin	anemia	polycythemia	sequence;	TAPS)
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 1. โรคกลุม่อาการถ่ายเทเลือดระหว่างทารกแฝดในครรภ์ (twin to twin transfusion syndrome;  

TTTS) 

	 การตั้งครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	(monochorionic	twins;	MC	twins)	จะมีหลอดเลือดเชื่อมกันระหว่าง

แฝดทั้ง	2	มากกว่าร้อยละ	98(2)	โดยมีการเชื่อมกันของหลอดเลือด	3	แบบ(3)	คือ	1)	การเชื่อมกันระหว่างหลอด

เลือดแดงและหลอดเลือดแดง	 (arterio-arterial	anastomosis,	AA	anastomosis),	2)	การเชื่อมกันระหว่าง

หลอดเลอืดด�าและหลอดเลอืดด�า	(veno-venous	anastomosis,	VV	anastomosis)	ซ่ึงการเชือ่มกนัของหลอด

เลือดทัง้แบบ	AA	และ	VV	มกัจะเป็นแบบสมดลุย์	และ	3)	การเชือ่มกนัระหว่างหลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืดด�า	 

(arterio-venous	 anastomosis,	 AV	 anastomosis)	 ซึ่งมักจะเป็นการเช่ือมกันแบบไม่สมดุลย์	 ก่อให้เกิด 

ความไม่สมดุลย์ของปริมาณปริมาตรเลือดระหว่างทารกทั้ง	 2	 คน	 และน�ามาสู่การเกิดกลุ่มอาการถ่ายเทเลือด

ระหว่างทารกแฝดในครรภ์	 (twin	 to	 twin	 transfusion	 syndrome;	 TTTS)	 ขึ้น	 ซ่ึงมีอุบัติการณ์ประมาณ 

ร้อยละ	10-15(3)	ของการตั้งครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	(MC	twins)	

	 ความส�าคัญ	คือ	ถ้ากลุ่มอาการถ่ายเทเลือดระหว่างทารกแฝดในครรภ์	ไม่ได้รับการรักษาจะมีอัตราการ

แท้งบุตรสูงถึงร้อยละ	70-100(4) 

 การวินิจฉัย	

	 การวินิจฉัย	 TTTS	 ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	 โดยต้องมีองค์ประกอบครบถ้วน 

ทั้ง	 3	 อย่างด้วยกัน	 คือ	 1)	 การตั้งครรภ์แฝดนั้น	 ต้องเป็นชนิดรกเด่ียว	 (MC	 twins)	 2)	 ทารกผู้ให้	 (donor)	 

ต้องมีภาวะน�้าคร�่าน้อย	 (oligohydramnios)	 และ	 3)	 ทารกผู้รับ	 (recipient)	 ต้องมีภาวะน�้าคร�่ามาก	 

(polyhydramnios)(5)

	 หลังจากวินิจฉัย	TTTS	ก็จะประเมินระยะความรุนแรงของโรค	โดยใช้	Quintero	staging(6)	ซึ่งจะมีการ

ประเมินความรุนแรงของภาวะน�้าคร�่าน้อยและภาวะน�้าคร�่ามาก	ขนาดกระเพาะปัสสาวะ	Doppler	การท�างาน

ของหัวใจ	(cardiac	function)	และภาวะบวมน�้า	(hydrops	fetalis)	ของทารกทั้งผู้ให้และผู้รับ	โดย	Quintero	

staging	มีระดับความรุนแรง	5	ระดับ(6)	ดังนี้

 	 Quintero	stage	I:	ทารกผู้ให้มีภาวะน�้าคร�่าน้อย	และทารกผู้รับมีภาวะน�้าคร�่ามาก

 	 Quintero	stage	II:	ขนาดกระเพาะปัสสาวะของทารกผู้ให้มีขนาดเล็กมากจนมองไม่เห็น

 	 Quintero	stage	III:	Doppler	ของ	umbilical	artery,	ductus	venosus	ผิดปกติ	

 	 Quintero	stage	IV:	ทารกผู้รับมีภาวะบวมน�้า	

 	 Quintero	stage	V:	ทารกคนใดคนหนึ่ง	หรือ	ทั้ง	2	คนเสียชีวิตในครรภ์	

 การรักษา

	 การเลือกวิธีการรักษาขึ้นอยู่กับระยะความรุนแรงของโรค	Quintero	staging	ดังนี้	

 	 Quintero	stage	I:	สามารถเลือกวิธีการส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกทั้ง	2	คน	

ด้วยเลเซอร์	(fetoscopic	laser	coagulation)	หรอื	วธิกีารตรวจติดตามเฝ้าระวงั	(expectant	management)(7)  

โดยถ้าโรครุนแรงมากขึ้นหรือทารกผู้รับมีภาวะน�้าคร�่ามากขึ้นและปากมดลูกสั้น	 จนกระทั่งมีความเสี่ยงของการ

แท้ง	ก็สามารถเปลี่ยนมาเลือกวิธีการส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกทั้ง	2	คนได้	
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 	 Quintero	stage	II-IV:	การส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกทั้ง	2	คน	ด้วยเลเซอร์	

(fetoscopic	laser	coagulation)	ดังรูปที่	1	ถือเป็นตัวเลือกอันดับที่	1	ใน	Quintero	stage	II-IV	นี้(4,	5)	เพราะ

เป็นการรักษาที่สาเหตุของการเกิดโรค	และผลการรักษายังมีอัตราการรอดชีวิตของทารกอย่างน้อย	1	คน	และ

ภาวะแทรกซ้อน	รวมถึงผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ที่ดีกว่าการรักษาด้วยวิธีอื่นอย่างชัดเจน	

 	 Quintero	stage	V:	เมื่อทารกคนใดคนหนึ่ง	หรือ	ทั้ง	2	คนเสียชีวิตในครรภ์	กระบวนการถ่ายเท

เลือดระหว่างทารกแฝดในครรภ์ก็จะหยุดลง	โดยถ้าทารกเสียชีวิตในครรภ์	1	คน	จะดูแลโดยวิธีการตรวจติดตาม

เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมา	เช่น	ภาวะสมองเสียหาย	เป็นต้น	แต่ถ้าทารกเสียชีวิตในครรภ์ทั้ง	2	คน	

การดูแล	คือ	การยุติการตั้งครรภ์	

 2. โรคทารกแฝดเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (selective fetal growth restriction; sFGR)  

	 โรคทารกแฝดเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์	(selective	fetal	growth	restriction;	sFGR)	เป็นภาวะแทรกซ้อน

หนึ่งที่ส�าคัญของการต้ังครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	 (monochorionic	 twins;	MC	 twins)	 แต่ก็อาจเกิดข้ึนได้กับ 

ครรภ์แฝดชนิดรกคู่	 (dichorionic	 twins;	DC	 twins)	 ได้เช่นกัน(8)	ภาวะนี้มีทารก	1	คนเจริญเติบโตตามปกติ	

และทารกอีก	1	คนเจริญเติบโตช้าในครรภ์	โดยทารกทั้ง	2	คนต้องมีน�้าหนักต่างกันอย่างน้อยร้อยละ	25	หรือ	 

น�้าหนักตัว	 หรือ	 เส้นรอบท้อง	 (abdominal	 circumference;	 AC)	 ต�่ากว่าเกณฑ์ที่	 10	 เปอร์เซ็นต์ไทด์ของ 

ทารกที่อายุครรภ์เดียวกัน(8,	 9)	 การเกิดภาวะทารกแฝดเจริญเติบโตช้าในครรภ์นี้มักเกิดจากการแบ่งรกที่มาเลี้ยง

ทารกทั้ง	2	คนไม่เท่ากัน	หรือ	เกิดจากต�าแหน่งการเกาะของสายสะดือบนรกผิดปกติ	เช่น	เกาะใกล้ขอบรกมาก

เกินไป	(marginal	cord	insertion)	หรือ	เกาะที่ถุงน�้าคร�่า	(velamentous	cord	insertion)	เป็นต้น	ภาวะนี้

ท�าให้ทารกที่มีการเจริญเติบโตช้าในครรภ์มีสุขภาพไม่ดีและอาจเสียชีวิตในครรภ์ในเวลาต่อมาได้(10)	

	 ความส�าคัญ	คือ	 โรคทารกแฝดเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 ถ้าเกิดกับการตั้งครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	ซึ่งจะ

รูปที่ 1	 แสดงการส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกท้ัง	 2	 คน	 ด้วยเลเซอร์	 (fetoscopic	 laser	

coagulation)

ที่มา:	 รศ.พญ.กติกา	นวพันธุ์	จ้าง	คุณติณณา	วรวัฒนกุล	วาด
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มีหลอดเลือดเชื่อมกันระหว่างแฝดทั้ง	 2	 มากกว่าร้อยละ	 98	 และถ้าทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์เสียชีวิต

อาจท�าให้ทารกคนที่เจริญเติบโตตามปกติเสียชีวิตตามประมาณร้อยละ	 15-20	 นอกจากนี้ยังอาจท�าให้ทารก 

คนที่เจริญเติบโตตามปกติเกิดภาวะสมองเสียหายได้ประมาณร้อยละ	20-30(11-13)	

 การวินิจฉัย

	 การวินิจฉัย	sFGR	ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงโดยทารกทั้ง	2	คนต้องมีน�้าหนักต่างกัน

อย่างน้อยร้อยละ	25	หรือ	น�้าหนักตัว	หรือ	 เส้นรอบท้อง	 (abdominal	circumference;	AC)	ต�่ากว่าเกณฑ์ 

ที่	10	เปอร์เซ็นต์ไทด์ของทารกที่อายุครรภ์เดียวกัน(8,9)

	 หลังจากวินิจฉัย	 sFGR	 ก็จะประเมินชนิดความรุนแรงของโรคซ่ึงจะมีการประเมิน	 Doppler	 ของ 

หลอดเลือดแดงสายสะดือ	(umbilical	artery;	UA)	และ	Doppler	ของหลอดเลือดด�าที่ตับ	(ductus	venosus;	

DV)	ของทารกทั้ง	2	คน	โดยชนิดความรุนแรงของ	sFGR	แบ่งเป็น	3	ชนิด(14)	ดังนี้

 	 sFGR	type	I:	Doppler	ของ	UA	และ	DV	ปกติ	คือ	เป็นบวก	(positive)	

 	 sFGR	type	II:	Doppler	ของ	UA	ผิดปกติ	คือ	เป็นลบ	(negative)	หรือ	ย้อนกลับ	(reverse)	แบบ

ต่อเนื่อง	ส่วน	DV	อาจปกติ	หรือ	ผิดปกติก็ได้

 	 sFGR	type	III:	Doppler	ของ	UA	ผิดปกติ	คือ	เป็นลบ	(negative)	หรือ	ย้อนกลับ	(reverse)	

แบบผิดปกติเป็นช่วงๆ	กล่าวคือ	บางเวลาปกติ	บางเวลาผิดปกติ	ส่วน	DV	อาจปกติ	หรือ	ผิดปกติก็ได้

 การรักษา

	 หลักการของการรักษาทารกแฝดเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 คือ	 การป้องกันไม่ให้ทารกคนที่เจริญเติบโต

ปกติเสียชีวิตและสมองเสียหาย	 ซึ่งคือการแยกหลอดเลือดที่เชื่อมกันระหว่างทารกท้ัง	 2	 คนนั่นเอง	 การเลือก 

วิธีการรักษาขึ้นอยู่กับชนิดความรุนแรงของ	sFGR	ดังนี้

 	 sFGR	 type	 I:	 สามารถเลือกวิธีการตรวจติดตามเฝ้าระวัง	 (expectant	management)	 ได้	 

เนื่องจากโอกาสที่ทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์จะเสียชีวิต	 ค่อนข้างต�่า	 คือ	 ประมาณร้อยละ	 2-4.3(10,14)  

และโอกาสท่ีทารกคนท่ีเจริญเติบโตปกติจะสมองเสียหาย	ภายหลังการเสียชีวิตของทารกคนที่เจริญเติบโตช้า 

ในครรภ์	ค่อนข้างต�่าเช่นกัน	คือ	ประมาณร้อยละ	0-2.5(10,	14)

 	 sFGR	 type	 II:	 สามารถเลือกวิธีการส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันทั้งหมดระหว่างทารกทั้ง	 

2	 คน	 ด้วยเลเซอร์	 (fetoscopic	 laser	 dichorionization)	 หรือ	 การส่องกล้องอุดหลอดเลือดสายสะดือของ 

ทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์ที่ก�าลังจะเสียชีวิตด้วยเครื่องไบโพลาร์	 (optical	bipolar	cord	occlusion)	

ส�าหรับ	sFGR	type	II	นั้นโอกาสที่ทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์จะเสียชีวิต	ค่อนข้างสูง	คือ	ประมาณร้อยละ	 

40-45(10)	 และโอกาสที่ทารกคนที่เจริญเติบโตปกติจะสมองเสียหาย	 ภายหลังการเสียชีวิตของทารกคนที่ 

เจริญเติบโตช้าในครรภ์	คือ	ประมาณร้อยละ	13.5-14.4(10,	14)	เชื่อว่า	sFGR	type	II	ทารกทั้ง	2	คนมีขนาดของ 

รกที่มาเลี้ยงต่างกันมาก	 และหลอดเลือดที่เชื่อมกันขนาดไม่ใหญ่และปริมาณไม่มาก	 ท�าให้	 sFGR	 type	 II	 

มีตัวเลขการเสียชีวิตของทารกคนท่ีเจริญเติบโตช้าในครรภ์สูง	 แต่มีตัวเลขของสมองเสียหายในทารกคนที่ 

เจริญเติบโตปกติไม่สูง	

 	 sFGR	 type	 III:	 สามารถเลือกวิธีการรักษาทารกในครรภ์ที่มีภาวะนี้ได้เหมือน	 sFGR	 type	 II	 

กล่าวคือ	เลือกวิธีการส่องกล้องจี้หลอดเลือดที่เชื่อมกันทั้งหมดระหว่างทารกทั้ง	2	คน	ด้วยเลเซอร์	(fetoscopic	

laser	 dichorionization)	 หรือ	 การส่องกล้องอุดหลอดเลือดสายสะดือของทารกคนท่ีเจริญเติบโตช้าในครรภ์ 
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ที่ก�าลังจะเสียชีวิตด้วยเครื่องไบโพลาร์	 (optical	 bipolar	 cord	occlusion)	 ได้	 ส�าหรับ	 sFGR	 type	 III	 นั้น 

โอกาสที่ทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์จะเสียชีวิต	คือ	ประมาณร้อยละ	15.4(14,	15)	และโอกาสที่ทารกคนที ่

เจริญเติบโตปกติจะสมองเสียหาย	 ภายหลังการเสียชีวิตของทารกคนที่เจริญเติบโตช้าในครรภ์ค่อนข้างสูง	 คือ	

ประมาณร้อยละ	19.7(15)	เชื่อว่า	sFGR	type	III	ทารกทั้ง	2	คน	มีหลอดเลือดที่เชื่อมกันขนาดใหญ่	ซึ่งจะท�าหน้าที่

ป้องกันการเสียชีวิตของทารกในครรภ์	ท�าให้	sFGR	type	III	มีตัวเลขการเสียชีวิตของทารกคนที่เจริญเติบโตช้า

ในครรภ์ต�่ากว่า(10,	14)	 sFGR	type	 II	มาก	แต่ถ้าเกิดการเสียชีวิตของทารกคนที่เจริญเติบโตช้าขึ้นแล้ว	จะท�าให้

ตัวเลขของสมองเสียหายในทารกคนที่เจริญเติบโตปกติสูงขึ้นกว่า	sFGR	type	II	ด้วยเช่นกัน	

 3. โรคทารกครรภ์แฝดกาฝาก (twin reverse arterial perfusion sequence; TRAPS) 

	 โรคทารกครรภ์แฝดกาฝาก	(twin	reverse	arterial	perfusion	sequence,	TRAPS)	เป็นภาวะแทรกซ้อน

หน่ึงที่ส�าคัญของการตั้งครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว	 (MC	 twins)	 ซึ่งมีอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ	 1-2.6	 ของการ 

ตั้งครรภ์แฝดชนิดรกเดี่ยว(16)	 ภาวะนี้ทารก	 1	 คน	 ไม่มีหัวใจ	 มีรูปร่างผิดปกติ	 มีหลอดเลือดและการไหลเวียน

โลหิตผิดปกติ	เรียกทารกคนนี้ว่า	twin	reverse	arterial	perfusion	sequence	(TRAPS)	หรือ	acardiac	twin	

หรือ	แฝดไม่มีหัวใจ	หรือ	แฝดกาฝาก	ส�าหรับทารกอีก	1	คน	มีร่างกายและการเจริญเติบโตตามปกติ	แต่หัวใจ 

และระบบไหลเวียนโลหิตต้องท�างานหนัก	 หัวใจต้องสูบฉีดเลือดเลี้ยงทั้งร่างกายของตัวเองและเลี้ยงแฝดกาฝาก	

จึงเรียกทารกคนปกตินี้ว่า	pump	twin

	 ความส�าคัญ	คือ	ในกรณีที่แฝดกาฝากมีขนาดใหญ่	หัวใจของแฝด	pump	twin	จะต้องท�างานหนักขึ้น	 

จนถึงจุดหนึ่งที่เกินความสามารถของหัวใจ	 ก็จะเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว	 (high-output	 cardiac	 failure)	 

เกิดขึ้น	โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าแฝดกาฝากมีขนาดใหญ่มากกว่าร้อยละ	50(17) 

	 การวินิจฉัย	

	 การวินิจฉัย	 TRAPS	 ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง	 การต้ังครรภ์แฝดนั้นต้องเป็นชนิด 

รกเดี่ยว	(MC	twins)	โดยเกณฑ์การวินิจฉัยที่ส�าคัญที่สุด	คือ	ชนิด	จ�านวน	และทิศทางของการไหลเวียนโลหิต 

ที่ไปเลี้ยงก้อน	TRAPS	นี้	ซึ่งคือ	หลอดเลือดแดงสายสะดือ	(umbilical	artery;	UA)	โดยอาจมีเพียง	1	เส้น	หรือ	

2	เส้นก็ได้	มีทศิทางการไหลเวยีนเลอืดเข้าสูก้่อน	TRAPS	ซึง่ผดิจากธรรมชาติ	กล่าวคอื	ตามปกตเิลอืดจากรกทีม่า

เลีย้งทารกในครรภ์จะมาทางหลอดเลอืดด�าสายสะดอื	(umbilical	vein;	UV)	เข้าเลีย้งร่างกายทารกในครรภ์และ

ออกจากตัวทารกในครรภ์ผ่านทางหลอดเลือดแดงสายสะดือทั้ง	2	เส้น	ซึ่งจะเห็นว่า	ทิศทางการไหลเวียนเลือด

ของหลอดเลือดแดงสายสะดือในทารกในครรภ์ที่ปกติ	 จะสวนทางกับทิศทางการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือด

แดงสายสะดือของก้อน	TRAPS	

	 นอกจากทิศทางการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือดแดงสายสะดือของก้อน	TRAPS	แล้ว	ยังตรวจไม่พบ

การเต้นของหัวใจ	หรอืบางครัง้อาจพบการเคลือ่นไหวของหวัใจแบบช้ามากหรือพร้ิวไหว	ซ่ึงจะไม่สามารถท�าหน้าที่

สูบฉีดเลือดได้	และรูปร่างของก้อน	TRAPS	ยังผิดปกติอย่างมากด้วย	โดยส่วนมากก้อน	TRAPS	จะมีการพัฒนา

ส่วนล่างบริเวณขามากกว่าส่วนบน	เชื่อว่าเลือดที่ไปเลี้ยงส่วนล่างของก้อน	TRAPS	มีปริมาณออกซิเจนที่สูงกว่า

เลือดที่ไปเลี้ยงส่วนบน	ส่วนล่างจึงพัฒนาได้ดีกว่า
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 การรักษา

	 เนื่องจากโรคทารกครรภ์แฝดกาฝากพบได้ค่อนข้างน้อย	 แนวทางการรักษายังต้องพัฒนาต่อเน่ือง	 

โดยหลักการของการรักษาโรคทารกครรภ์แฝดกาฝากมีดังนี้	 พิจารณาตัดสินใจรักษาก็ต่อเมื่อก้อน	 TRAPS	 

มีขนาดใหญ่เมื่อเทียบกับขนาดตัวของ	 pump	 twin	 โดยเฉพาะถ้าก้อนขนาดใหญ่มากกว่าร้อยละ	 50	 ของ 

ขนาดตวัของ	pump	twin(17)	จากการตรวจเปรยีบเทยีบด้วยการวดัเส้นรอบท้อง	(abdominal	circumference;	 

AC)	 โดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูงแบบ	 2	 มิติ	 หรือ	 การตรวจเปรียบเทียบด้วยการวัดปริมาตรของร่างกายทารก	

(body	volume)	โดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูงแบบ	3	มิติ	นอกจากนี้จะพิจารณาตัดสินใจรักษาก็ต่อเมื่อพบมีภาวะ

การท�างานของหัวใจ	(myocardial	performance	index;	Tei	index)	หรือสุขภาพของ	pump	twin	แย่ลง(17) 

จากการตรวจด้วย	Doppler	study	และการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงแบบ	2	มิติ	สังเกตุอาการบวมน�้าของ

ทารก	(hydropic	sign)	เป็นต้น

	 อย่างทีไ่ด้กล่าวไปแล้วข้างต้นว่า	โรคทารกครรภ์แฝดกาฝากพบได้ค่อนข้างน้อย	ดงันัน้จงึมผีูเ้ก็บรวบรวม

ข้อมลูการรกัษาภาวะนีท้ัว่โลกแบบ	Meta-analysis	พบว่า	การเลือกทีจ่ะท�าการรักษาทารกในครรภ์มแีนวโน้มที่

จะมีผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ที่ดีกว่า	คือ	มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่า(18)

	 พบว่าการรักษาทารกในครรภ์ที่มีภาวะนี้	วิธีการรักษาที่ได้ผลลัพธ์การตั้งครรภ์ดีและมีภาวะแทรกซ้อน

ต�า่กว่าวิธีอ่ืน	คอื	การจีอ้ดุหลอดเลอืดในก้อน	TRAPS	ได้แก่	การจีอ้ดุหลอดเลอืดด้วยคลืน่วทิย	ุ(radiofrequency	

ablation;	RFA)	หรือ	การจี้อุดหลอดเลือดด้วย	Interstitial	laser	เป็นต้น	

รูปที่ 2	 แสดงการจี้อุดหลอดเลือดด้วยคลื่นวิทยุ	(radiofrequency	ablation;	RFA)

ที่มา:	รศ.พญ.กติกา	นวพันธุ์	จ้าง	คุณติณณา	วรวัฒนกุล	วาด
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โรคครรภ์เดี่ยวที่รักษาได้ด้วยวิธีการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์
 4. โรคไส้เลื่อนกะบังลม (Congenital diaphragmatic hernia; CDH)

	 โรคไส้เลื่อนกะบังลม	 (Congenital	 diaphragmatic	 hernia;	 CDH)	 เป็นภาวะความพิการแต่ก�าเนิด 

ที่เกิดจากการสร้างกะบังลมไม่สมบูรณ์ท�าให้เกิดรูโหว่และมีการเชื่อมกันระหว่างช่องอกและช่องท้อง	 เป็นเหตุ 

ให้อวัยวะภายในของช่องท้องเคลื่อนขึ้นไปในช่องอก	และกดเบียดท�าให้ปอดแฟบ	 (pulmonary	hypoplasia)	

และมคีวามดนัหลอดเลอืดในปอดสงู	(pulmonary	hypertension)	ซ่ึงทัง้	2	ภาวะนีส่้งผลต่อผลลพัธ์การต้ังครรภ์

และอัตราการรอดชีวิตของทารกอย่างมาก(19)	 ส่วนใหญ่โรคไส้เลื่อนกะบังลมเกิดกับกะบังลมด้านซ้ายประมาณ	

ร้อยละ	85	กะบังลมด้านขวาประมาณร้อยละ	14(20-22)	อุบัติการณ์การเกิดภาวะไส้เลื่อนกะบังลม	3.3	ราย	ต่อ

การเกิด	10,000	คน(20)	อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ร้อยละ	60(21,	23) 

	 ความส�าคัญ	 คือ	 ความรุนแรงของภาวะ	 pulmonary	 hypoplasia	 โดยถ้าทารกในครรภ์มีภาวะ	 

pulmonary	hypoplasia	รุนแรงจะมีอัตราการรอดชีวิตของทารกเหลือเพียงร้อยละ	24(24)	และการรักษาทารก

ในครรภ์โดยการส่องกล้องและใช้บอลลูนอดุหลอดลมของทารกในครรภ์	(Fetoscopic	endoluminal	tracheal	

occlusion;	 FETO)	 สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของทารกในครรภ์นี้ได้ถึงร้อยละ	 40-49(23,	 25,	 26)	 อย่างมี 

นัยส�าคัญทางสถิติ	

	 การวินิจฉัย

	 การวนิจิฉยั	CDH	ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู	และ/หรอื	การตรวจด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	

(magnetic	resonance	imaging;	MRI)(27)	โดยพบอวัยวะในช่องท้องอยู่ในช่องอก	เช่น	ล�าไส้กระเพาะอาหาร	

ตับ	 และม้าม	 เป็นต้น	 นอกจากน้ียังต้องมีการตรวจประเมินภาวะความผิดปกติของสารพันธุกรรม	 และอวัยวะ

ระบบอื่น	อาทิ	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	ซึ่งเป็นระบบพบมีความผิดปกติร่วมกันได้สูงถึงประมาณร้อยละ	52	

	 หลังจากวินิจฉัย	 CDH	 ก็จะประเมินชนิดความรุนแรงของโรคซ่ึงหลักๆ	 จะมีการประเมินภาวะ																		

pulmonary	hypoplasia	และภาวะ	pulmonary	hypertension	โดยจะประเมิน	ดังนี้

 	 ภาวะ	pulmonary	hypoplasia	โดยจะประเมินปัจจัยต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้	

	 	 -	 การวดัอตัราส่วนระหว่างพืน้ทีข่องปอดต่อความยาวรอบศรีษะทารก	(observed	to	expected	 

lung	to	head	ratio;	O/E	LHR)(24,	25,	28)

	 	 -	 การวัดปริมาตรปอด	ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	3	มิติ	(fetal	lung	volume;	FLV)(29) 

	 	 -	 การวัดปริมาตรปอดด้วยเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(observed	to	expected	total	

fetal	lung	volume;	O/E	TFLV)

	 	 -	 สถานะตับอยู่ในช่องอกหรือไม่

	 	 -	 ต�าแหน่งของกระเพาะอาหารที่อยู่ในช่องอก	

 	 ภาวะ	pulmonary	hypertension	โดยจะประเมินปัจจัยต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้

	 	 -	 McGoon	index	ประเมนิโดยการวดัความกว้างของหลอดเลอืดแดงใหญ่ของปอด	(pulmonary	 

artery)	ทั้ง	2	ข้าง	เทียบกับความกว้างของหลอดเลือดแดงใหญ่	(aorta)	ตรงต�าแหน่งของกะบังลม(30) 

	 	 -	 Prenatal	pulmonary	hypertension	index	(PPHI)	ประเมินโดยการวัดความกว้างของ	

pulmonary	artery	ข้างซ้าย	เทียบกับความสูงของสมองส่วนหลัง	(cerebellar	vermis)(30)	
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รูปที่ 3	 แสดงการส่องกล้องและใช้บอลลนูอดุหลอดลมของทารกในครรภ์	(Fetoscopic	endoluminal	tracheal	

occlusion;	FETO)

ที่มา:	 รศ.พญ.กติกา	นวพันธุ์	จ้าง	คุณติณณา	วรวัฒนกุล	วาด

  การรักษา

	 การรกัษาของ	CDH	คอื	การผ่าตดัแก้ไขไส้เลือ่นกะบังลมหลงัคลอด	แต่จากข้อมลูเชงิประจกัษ์ในปัจจุบนั

พบว่า	 การรักษาทารกในครรภ์โดยการส่องกล้องและใช้บอลลูนอุดหลอดลมของทารกในครรภ์	 (Fetoscopic	 

endoluminal	 tracheal	 occlusion;	 FETO)	 สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของทารก	 CDH	 ที่มีภาวะ	 

pulmonary	hypoplasia	ขั้นรุนแรงได้(31)	ดังนั้นการรักษาทารกในครรภ์ด้วย	FETO	จึงเป็นทางเลือกหนึ่งของ

มารดาตั้งครรภ์และครอบครัว

	 การรักษาทารกในครรภ์ด้วย	FETO	ประกอบไปด้วยหลายขั้นตอน	ดังนี้	

 	 ประเมินการวินิจฉัย	ความรุนแรงของโรค	สารพันธุกรรม	และความผิดปกติอื่นที่พบร่วมกัน	

 	 การส่องกล้องและใช้บอลลูนอุดหลอดลมของทารกในครรภ์	 (FETO)	 จะท�าการรักษาในช่วง 

อายุครรภ์ประมาณ	27-29	สัปดาห์(26) 

 	 การเอาบอลลนูอดุหลอดลมของทารกในครรภ์ออก	จะท�าในช่วงอายคุรรภ์ประมาณ	34	สัปดาห์(26) 

ซึง่การเอาบอลลนูออกจากหลอดลมทารกสามารถท�าได้หลายวธิ	ีคอื	1)	การส่องกล้อง	2)	การตรวจด้วยคลืน่เสยีง 

ความถี่สูงหาต�าแหน่งแล้วใช้เข็มเจาะบอลลูนให้แตก	 3)	 การส่องกล้องเอาบอลลูนออกขณะคลอดศีรษะทารก	 

แต่ตัวของทารกและรกยังไม่คลอด	(ex	utero	intrapartum	treatment;	EXIT)(14) 

 

 5. โรคทางเดินปัสสาวะส่วนล่างอุดตัน (Lower urinary tract obstruction; LUTO)

	 โรคทางเดนิปัสสาวะส่วนล่างอดุตนั	(Lower	urinary	tract	obstruction;	LUTO)	เป็นภาวะความพิการ

แต่ก�าเนิดที่เกิดจากการอุดตันบริเวณท่อปัสสาวะของทารกในครรภ์	ส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ	90	เกิดในทารก

เพศชาย	 และถ้าไม่ได้รับการรักษาจะมีโอกาสเสียชีวิตสูง	 โดยภาวะท่ีเป็นสาเหตุของ	 LUTO	 ท่ีพบได้บ่อยที่สุด	

ประมาณร้อยละ	 70-80	 คือ	 ภาวะความผิดปกติของลิ้นหลังท่อปัสสาวะ	 (posterior	 urethral	 valve;	 PUV)	
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ส่วนภาวะอื่นที่พบเป็นสาเหตุรองลงมา	เช่น	ท่อปัสสาวะตีบตันอย่างสมบูรณ์	(Urethral	atresia;	UA)	และท่อ

ปัสสาวะตีบแคบ	(Urethral	stenosis;	US)	เป็นต้น	โดยภาวะ	LUTO	นี้มีอุบัติการณ์การเกิดประมาณ	1	ราย	

ต่อการเกิด	5,000	คน(32)

	 ความส�าคัญของภาวะ	 LUTO	 น้ี	 คือ	 เมื่อมีการอุดตันของทางเดินปัสสาวะส่วนล่างของทารกในครรภ	์ 

น�้าปัสสาวะก็จะคั่งในระบบทางเดินปัสสาวะและเอ่อท้นจากกระเพาะปัสสาวะ	ขึ้นมาที่ท่อไต	และไตทั้ง	2	ข้าง

ตามล�าดับ	ความดันในระบบทางเดินปัสสาวะที่สูงขึ้นจะท�าให้ระบบทางเดินปัสสาวะล้มเหลว	ไตวายไม่สามารถ

ผลิตปัสสาวะ	ไม่สามารถดูดกลับน�้า	สารและแร่ธาตุต่างๆ	ได้	นอกจากนี้การที่ทารกในครรภ์ไม่สามารถปัสสาวะ

ออกมาได้เลย	 ท�าให้ปริมาณน�้าคร�่าน้อย	 ตั้งแต่ต้นไตรมาสที่	 2	 ส่งผลให้ระบบทางเดินหายใจและปอด	 ระบบ

กระดูกและกล้ามเนื้อ	ไม่ได้พัฒนาตามไปด้วย	อัตราการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะ	LUTO	นี้จึงค่อนข้างสูงมาก

		 การวินิจฉัย

	 การวินิจฉัย	LUTO	ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	โดยพบกระเพาะปัสสาวะมีขนาดใหญ่

มาก	น�้าคร�่าน้อย	ท่อไตโตทั้ง	 2	ข้าง	 เนื้อไตผิดปกติ	 เช่น	 เนื้อไตบาง	มีถุงน�้าที่เนื้อไต	และไตสีเข้มขึ้น	 เป็นต้น	 

โดยถ้าเป็น	 PUV	 ก็จะพบว่า	 ทารกเป็นเพศชาย	 และพบตรงรอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะกับท่อปัสสาวะ 

มีลักษณะคล้ายรูกุญแจ	หรือ	keyhole	sign(33) 

	 หลังจากวินิจฉัย	LUTO	ก็จะประเมินความรุนแรงของโรค	ซึ่งจะประเมินลักษณะเนื้อไตและการท�างาน

ของไต	ดังนี้

 	 ลักษณะเนื้อไตที่แสดงว่าไตเสียหายมาก	คือ	มีถุงน�้าที่เนื้อไต	เนื้อไตบางและมีสีเข้มขึ้น(34)

 	 การตรวจพบปัสสาวะในช่องท้องของทารกในครรภ์	 (Urinoma	ascites)	ถือว่าเป็นการพยากรณ์

โรคที่ดี(35)	เพราะถือว่าเป็นการระบายปัสสาวะออกจากกระเพาะปัสสาวะและทางเดินปัสสาวะอย่างหนึ่ง	

 	 การท�างานของไตท�าโดยการเจาะดดูปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะมาตรวจค่า	sodium,	chloride,	

osmolarity,	calcium	และ	Beta-2	microglobulin(34) 

 การรักษา

	 การดูแลทารกในครรภ์ที่มีภาวะ	LUTO	มีทางเลือก	ดังนี้	

	 1)	 การวิธีการตรวจติดตามเฝ้าระวัง	 (expectant	management)	 โดยติดตามลักษณะของเนื้อไต	 

การท�างานของไต	น�้าคร�่า	และการด�าเนินโรค	

	 2)	 การใส่ท่อระบายน�้าจากกระเพาะปัสสาวะสู่ถุงน�้าคร�่า	(Vesico-Amniotic	shunt;	VA	shunt)	

	 3)	 การส่องกล้องเข้าในกระเพาะปัสสาวะของทารกในครรภ์	 (fetal	 cystoscopy)	 เพื่อประเมินและ

ยืนยันสาเหตุของภาวะ	LUTO	ถ้าเป็น	PUV	จะเห็นลิ้นหลังท่อปัสสาวะเป็นแผ่นบางพริ้วไหวเหนือท่อปัสสาวะ	

จึงพิจารณาท�าการจี้ท�าลายแผ่นลิ้นหลังท่อปัสสาวะด้วยเลเซอร์	เพื่อช่วยระบายปัสสาวะที่อุดตันคั่งค้างในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ

	 จากการศึกษาของ	 Saccone	 G	 และคณะ	 ในปี	 ค.ศ.	 2020	 แบบ	 systematic	 review	 และ	 

meta-analysis	 รวบรวมข้อมูลของทารกในครรภ์ที่มีภาวะ	 LUTO	 จ�านวน	 355	 คน	 พบว่าการรักษาทารก 

ในครรภ์ทั้งวิธี	VA	shunt	และ	fetal	cystoscopy	มีผลการรักษาที่ดีกว่า	วิธีการตรวจติดตามเฝ้าระวังอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 ทั้งในแง่ของอัตราการรอดชีวิตของทารกและการท�างานของไตและระบบทางเดินปัสสาวะ 
ในช่วง	6	เดือนถึง	2	ปีแรกหลังเกิด(36)
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	 จากการศกึษาของ	Ruano	R	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	2015	ได้ศกึษาเปรยีบเทยีบวธิกีารรกัษาทารกในครรภ์ 
ที่มีภาวะ	 LUTO	 จ�านวน	 111	 คน	พบว่าการรักษาทารกในครรภ์ทั้งวิธี	 fetal	 cystoscopy	 และ	 VA	 shunt	 
อัตราการรอดชีวิตของทารกสูงกว่า	 วิธีการตรวจติดตามเฝ้าระวังอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 แต่พบว่า	 การรักษา
ทารกในครรภ์ด้วยวิธี	 fetal	 cystoscopy	 มีการท�างานของไตและระบบทางเดินปัสสาวะในช่วง	 6	 เดือนแรก 
หลังเกิดดีกว่าทั้งวิธี	VA	shunt	และวิธีการตรวจติดตามเฝ้าระวังอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ(37)

	 จากการศึกษาขนาดใหญ่ท้ัง	 2	 การศึกษา	 อาจกล่าวสรุปได้ว่า	 การรักษาทารกในครรภ์ทั้ง	 2	 วิธี	 ม ี
อัตราทารกรอดชีวิตสูงกว่าการไม่รักษาเลย	 และ	 fetal	 cystoscopy	 มีแนวโน้มที่จะรักษาการท�างานของไต 
และระบบทางเดินปัสสาวะได้ดีกว่าวิธี	VA	shunt(36,	37) 

 6. โรคน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด (Fetal hydrothorax; FHT)

	 โรคน�า้ในช่องเยือ่หุม้ปอด	(Fetal	hydrothorax;	FHT)	เป็นภาวะทีท่ารกในครรภ์มนี�า้ในช่องเยือ่หุ้มปอด	 
จะเป็นข้างเดียวหรือทั้ง	2	ข้างก็ได้	โดยอาจพบความผิดปกติอื่นร่วมด้วยประมาณร้อยละ	24	ของทารกในครรภ์
ทั้งหมดที่มีภาวะนี้(15,38)	 สาเหตุส่วนใหญ่ของ	 FHT	 คือ	 Chylothorax	 ซึ่งวินิจฉัยได้จากการเจาะดูดน�้าในช่อง
เยื่อหุ้มปอดและตรวจนับเซลล์	 ถ้าพบเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์	 (lymphocyte)	 มากกว่าร้อยละ	 80	 
ก็จะยืนยันการวินิจฉัย	 Chylothorax(39)	 ภาวะ	 FHT	 นี้มีอุบัติการณ์การเกิดประมาณ	1	 ราย	 ต่อการต้ังครรภ	์
10,000-15,000(39,	40)

	 ความส�าคัญของภาวะ	 FHT	 นี้	 คือ	 ทารกในครรภ์ท่ีมีภาวะนี้	 จะถูกน�้าท่ีอยู่ในช่องอกกดเบียดหัวใจ	 
ปอด	ระบบต่อมน�้าเหลือง	และหลอดเลือดใหญ่ท�าให้พบภาวะบวมน�้าได้บ่อย	ประมาณร้อยละ	61(38)	และเมื่อ
ทารก	FHT	มีภาวะบวมน�้าโอกาสรอดชีวิตเหลือ	เพียงร้อยละ	24-35(15,	41) 
 การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัย	FHT	ท�าได้ด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	โดยพบมีน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด	มีลักษณะ
เป็นสดี�า	(anechoic	content)	และเห็นขอบเขตของเนือ้ปอดทีถ่กูน�า้กดเบียดท�าให้เหน็ปอดมขีนาดเลก็ลงชดัเจน	
ถ้า	FHT	เป็นข้างใดข้างหนึง่	อวยัวะในช่องอก	เช่น	หวัใจ	ปอด	และหลอดเลือดใหญ่	จะถกูเบยีดไปยงัข้างตรงข้าม	 
ถ้า	FHT	เป็นทั้ง	2	ข้างอวัยวะในช่องอกข้างต้นก็จะถูกกดบียดอยู่ในแนวกลาง	
	 ส�าหรับเรื่องทารกบวมน�้า	 วินิจฉัยได้จากการพบมีน�้าในช่องของร่างกายตั้งแต่	 2	 ช่องขึ้นไป	 เช่น	 ช่อง 
เยื่อหุ้มปอด	ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ	ช่องท้อง	และผิวหนังบวม	ทารกบวมน�้าถือเป็นปัจจัยที่ส�าคัญมากของการประเมิน
ความรุนแรง	ผลลัพธ์การตั้งครรภ์	และเลือกวิธีการรักษาทารกในครรภ์	
	 นอกจากนี้ยังต้องมีการตรวจหาความผิดปกติของระบบอื่นๆด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง	 การเจาะตรวจ 
สารพันธุกรรม	และหากลุ่มอาการผิดปกติ	(syndrome)	ด้วย	
	 การรักษา
	 เกณฑ์พิจารณาการรักษาทารกในครรภ์โดยการใส่ท่อระบายน�้าจากช่องอกสู่ถุงน�้าคร�่า	 (Thoraco-
Amniotic	 shunt;	 TA	 shunt)	 ประกอบด้วยปัจจัยดังต่อไปนี้	 1)	 น�้าในช่องเยื่อหุ้มปอดมีปริมาณมาก	 2)	 น�้า 
ในช่องเยื่อหุ้มปอดเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว	 3)	 น�้ากดเบียดอวัยวะในช่องอกจนอยู่ผิดต�าแหน่ง	 4)	 ทารกบวมน�้า	 
และ/หรือ	น�้าคร�่ามาก(42)	ซึ่งการใส่	TA	shunt	จะช่วยท�าให้ภาวะทารกบวมน�้าดีขึ้นหรือหายไป	นอกจากนี้เชื่อว่า	
TA	shunt	จะช่วยลดภาวะปอดแฟบ	(pulmonary	hypoplasia)	ด้วย(42)	
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สรุป (Conclusions)
	 การผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์	(Invasive	fetal	therapy)	เป็นโอกาสและทางเลือกของมารดาตั้งครรภ์	
ครอบครัวและทารกในครรภ์ที่มีโรคหรือภาวะที่รุนแรงและมีผลกระทบต่ออัตราการรอดชีวิตและทุพพลภาพ
ของทารกในครรภ์	 ให้มีโอกาสรอดชีวิตอย่างมีคุณภาพชีวิตมากขึ้น	 อย่างไรก็ตามการผ่าตัดรักษาทารกในครรภ์
นอกจากจะมข้ีอดแีล้วยงัมคีวามเสีย่งอีกด้วย	ดงันัน้ก่อนตดัสนิใจเลอืกการรกัษาโดยการผ่าตดัรกัษาทารกในครรภ์

ทีมแพทย์จ�าเป็นต้องให้ค�าปรึกษากับมารดาตั้งครรภ์	ครอบครัวให้ครบถ้วน	เพื่อการตัดสินใจที่ดีที่สุด	
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การฟ้องร้องทางสูตินรีเวชกรรม

	 การฟ้องร้องหรือร้องเรยีนทางการแพทย์ยงัเป็นปัญหาอยูต่ลอด	จากสถติขิองแพทยสภาช่วงปี	พ.ศ.	2561-

2563	 ได้พิจารณารับเรื่องร้องเรียนและแสวงหาข้อเท็จจริงเกี่ยวกับคดีที่มีการร้องเรียนเข้ามาดังนี้	 พ.ศ.	 2561	 

พบค�าร้องมีมลู	61	เรือ่ง	คดไีม่มมีลู	103	เรือ่ง	คดขีาดอายุความ	5	เรือ่ง	และส่งคนื	13	เรือ่ง	รวมทัง้หมด	182	เรือ่ง	 

พ.ศ.	 2562	 พบค�าร้องมีมูล	 121	 เรื่อง	 คดีไม่มีมูล	 235	 เรื่อง	 ขาดอายุความ	 4	 เรื่อง	 และส่งคืน	 16	 เรื่อง	 

รวมทั้งหมด	359	เรื่อง	พ.ศ.	2563	(ม.ค.-ต.ค.)	พบค�าร้องมีมูล	126	เรื่อง	ค�าร้องไม่มีมูล	172	เรื่อง	ขาดอายุความ	

8	เรื่อง	และส่งคืน	10	เรื่อง	รวมทั้งหมด	316	เรื่อง(1)	เรื่องร้องเรียนส่วนใหญ่จะเป็นด้านมาตรฐานวิชาชีพ	และ 

พบว่า	2	ใน	3	มาจากกระบวนการอื่น	ๆ 	ทั้งตัวโรคเอง	ข้อจ�ากัดของยา	สถานพยาบาล	เรื่องของวิชาชีพอื่น	ๆ 	เช่น	

ตกเตียง	การให้เลือดผิดกลุ่ม	เรื่องของห้องปฏิบัติการ	ซึ่งจะเป็นเรื่องของสหวิชาชีพ	ตัวแพทย์เองไม่มาก	คดีที่รับ

เรื่องร้องเรียนนั้น	แบ่งเป็นคดีมีมูล	คือ	มีทั้งความเสียหายและไม่มีความเสียหาย	อาจจะมีความผิดโดยเกิดจากผู้

ประกอบวิชาชีพเวชกรรม	ให้ชั้นสอบสวนเพิ่มเติมเพื่อพิจารณาโทษ	ส่วนคดีไม่มีมูล	คือ	มีความเสียหายและไม่มี

ความเสียหาย	 ไม่พบความผิดท่ีเกิดจากผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ถูกกล่าวหาหรือกล่าวโทษรายนั้น	 อาจจะ

มีความผิดแต่มิใช่จากผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและอยู่นอกอ�านาจแพทยสภา	 เมื่อคดีมีมูลก็จะมีการพิจารณา

ด้านจริยธรรม	ซึ่งข้อมูลที่ผ่านมาจ�าแนกได้ดังนี้(1)

	 พ.ศ.	2561	ยกข้อกล่าวโทษ	11	เรื่อง	ว่ากล่าวตักเตือน	192	เรื่อง	ภาคทัณฑ์	10	เรื่อง	พักใช้	3	เรื่อง	

รวมการพิจารณาจริยธรรมทั้งสิ้น	216	เรื่อง

	 พ.ศ.	2562	ยกข้อกล่าวโทษ	18	เรื่อง	ว่ากล่าวตักเตือน	261	เรื่อง	ภาคทัณฑ์	8	เรื่อง	พักใช้	6	เรื่อง	รวม

การพิจารณาจริยธรรมทั้งสิ้น	295	เรื่อง

	 พ.ศ.	2563	(ม.ค.-ต.ค.)	ยกข้อกล่าวโทษ	32	เรื่อง	ว่ากล่าวตักเตือน	47	เรื่อง	ภาคทัณฑ์	18	เรื่อง	พักใช้	

23	เรื่อง	ส่งคืนเรื่อง	9	เรื่อง	รวมการพิจารณาจริยธรรมทั้งสิ้น	129	เรื่อง

	 ส�าหรับประเภทเรื่องร้องเรียนจริยธรรม	 2561-2563	 (พ.ย.)	 อันดับหนึ่งมาจากเรื่องมาตรฐานวิชาชีพ	

รองลงมาคือ	การเสริมความงาม	และกรณีอื่น	ๆ	เช่น	โฆษณา	และผิด	พ.ร.บ.	ยา	เป็นต้น	

รศ.พญ.ฐิติมา สุนทรสัจ
สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์



| 204 |

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

ข้อมูลจากอนุกรรมการจริยธรรม ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย(2)

	 ตัง้แต่ปี	พ.ศ.	2545	ถงึ	เดอืนสงิหาคม	พ.ศ.	2565	มเีรือ่งร้องเรยีนทีเ่ข้ามาขอความเหน็ทัง้หมด	554	เรือ่ง	

สูงสุดในปี	พ.ศ.	2549	จ�านวน	52	เรื่อง	หลังจากนั้นเริ่มลดลง	และช่วงที่โรคโควิด-19	ระบาด	ปี	พ.ศ.	2563	มี

เพียง	11	เรื่อง	ปี	พ.ศ.	2564	มี	13	เรื่อง	ดังในแผนภาพที่	1	ส่วนใหญ่ร้อยละ	53.3	เกิดในกรุงเทพมหานคร	และ

ร้อยละ	66.1	เป็นเรื่องทางสูติกรรม	ร้อยละ	48.2	เป็นสถานพยาบาลเอกชน	ผลการพิจารณาให้ความเห็นจาก

ราชวิทยาลัยสูติฯ	ช่วง	1	มกราคม	พ.ศ.	2562	ถึง	31	สิงหาคม	พ.ศ.	2565	จ�านวน	60	เรื่อง	พบว่ามีการดูแล

รักษาไม่ได้มาตรฐาน	24	เรื่อง	(ร้อยละ	40)	ในประเด็นการวินิจฉัยโรคผิดพลาดหรือล่าช้า	การรักษาไม่ถูกต้อง

หรือล่าช้า

 

แผนภาพที่ 1	 เรื่องร้องเรียนที่ขอความเห็นมาที่ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

 

	 การถูกฟ้องร้องส่งผลกระทบในระดับบุคคล	 คือ	 ท�าให้เกิดความเครียด	 ท้อแท้	 เสียขวัญและก�าลังใจ 

ในการปฏิบัติงานท้ังแพทย์และพยาบาล	 บางรายถึงกับเลิกท�าคลอดหรือผ่าตัดไป	 นอกจากน้ันถ้าถูกฟ้องร้อง 

เป็นคดีความ	ไม่ว่าจะเป็นคดีแพ่งหรือคดีอาญา	ก็จะก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน	เสียเวลา	เสียทรัพย์	และอาจจะ

ถึงขั้นสูญเสียอิสรภาพ	ถ้าถูกศาลตัดสินว่ามีความผิด	ส่วนผลกระทบต่อสังคม	คือ	ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์

และผู้ป่วยเปลี่ยนไป	 เกิดความหวาดระแวง	 ไม่ไว้ใจซ่ึงกันและกัน	 ค่าใช้จ่ายในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ต่าง	ๆ 	เพิ่มขึ้นโดยไม่จ�าเป็น	ภาพพจน์ของแพทย์ถูกมองในทางลบมากขึ้น	ปัจจุบันแพทย์ไทยโดยเฉพาะที่ท�างาน

ในโรงพยาบาลเอกชนท�าประกันการถูกฟ้องร้องเช่นเดียวกับในต่างประเทศ	 ซึ่งเบี้ยประกันแตกต่างกันขึ้นกับ 

ความเสี่ยงที่จะถูกฟ้องร้องและเพดานความคุ้มครอง	 แพทย์ส่วนหนึ่งเมื่อถูกฟ้องร้องอาจจะเลิกประกอบอาชีพ	

ท�าให้เกิดการขาดแคลนแพทย์บางสาขาข้ึน	 การเฝ้าระวังความเสี่ยงหรือหาทางป้องกันไม่ให้ถูกฟ้องร้องหรือ 

ร้องเรียนจึงมีความส�าคัญอย่างยิ่ง	
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ประเด็นเรื่องฟ้องร้องทางสูติกรรม 
	 1.	 มารดาเสยีชวีติจากการตกเลอืดหลงัคลอด	ครรภ์เป็นพษิ	น�า้คร�า่รัว่ไปทีป่อด	รกเกาะต�า่	รกเกาะลึก	 

มดลูกทะลุ	มดลูกแตก

	 2.	 ทารกเสียชีวิตจากการคลอดก่อนก�าหนด	 ทารกอยู่ในภาวะคับขัน	 ครรภ์เกินก�าหนด	 ส�าลักขี้เทา	

ครรภ์เป็นพิษ	รกเกาะต�่า	รกลอกตัวก่อนก�าหนด	คลอดยาก	คลอดไหล่ยาก	สายสะดือโผล่ย้อย	ครรภ์แฝด	

	 3.	 มารดาทุพพลภาพจากการผ่าตัดคลอด	การดมยาสลบ

	 4.	 ทารกทุพพลภาพจากการคลอดยาก	 คลอดไหล่ยาก	 คลอดก่อนก�าหนด	 คลอดก้นทางช่องคลอด	

ทารกพิการแต่ก�าเนิด	

	 5.	 ท�าหมันแล้วท้อง	ท้องนอกมดลูก	แท้งบุตร

	 6.	 ตรวจอัลตราซาวด์ผิดพลาด

ประเด็นเรื่องฟ้องร้องทางนรีเวชกรรม
	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	เช่น	เสียชีวิต	bowel	injury,	RV	fistula,	VV	fistula,	UV	fistula

	 2.	 รักษามีบุตรยากไม่ถูกต้อง

	 3.	 ลืมผ้าก็อซไว้ในช่องท้องหลังผ่าตัด	ลืมผ้าก็อซในช่องคลอด	ลืมเข็มไว้ในมดลูกหลังผ่าตัดคลอด

	 4.	 วนิจิฉยัโรคผดิพลาด	เช่น	ไส้ติง่อกัเสบ,	มะเร็งปากมดลูก	pelvic	inflammatory	disease,	rupture	

ovarian	cyst

	 5.	 ตัดรังไข่ออกทั้งสองข้างโดยไม่อธิบายก่อน	ตัดมดลูกออกโดยไม่อธิบายก่อน

	 6.	 โฆษณาชวนเช่ือในหนังสือพิมพ์	 เขียนหนังสือมีข้อความไม่สุภาพ	 เขียนบทความลงหนังสือพิมพ์มี

ข้อความเข้าข่ายโฆษณา

	 7.	 ใช้ค�าพูดไม่สุภาพ	ขณะตรวจผู้ป่วย

การฟ้องร้องสูตินรีแพทย์ในสหรัฐอเมริกา(3)

	 ปี	พ.ศ.	2558	มกีารส�ารวจเรือ่งการฟ้องร้องสตูนิรแีพทย์ในสหรัฐอเมรกิา	4,294	คน	พบว่า	ร้อยละ	71.8	 

ท�าเวชปฏิบัติท้ังสูตินรีเวชกรรม	 ร้อยละ	 19.5	 ท�าเฉพาะนรีเวชกรรม	 และร้อยละ	 7.9	 ท�าเฉพาะสูติกรรม	 

ร้อยละ	96.6	มีประกันการถูกฟ้องร้อง	ความกลัวต่อการถูกฟ้องร้องท�าให้สูตินรีแพทย์ร้อยละ	23.8	ลดการดูแล

รักษาสตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูง	 ร้อยละ	 17	 ผ่าท้องท�าคลอดเพิ่มขึ้น	 ร้อยละ	 13.4	 ไม่ท�า	 VBACs	 และร้อยละ	 9.3	 

ลดจ�านวนการท�าคลอดลง	 ร้อยละ	 5.1	 เลิกท�างานด้านสูติกรรม	 ร้อยละ	 19.7	 ลดการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม	 

ร้อยละ	7.7	 เลิกท�าการผ่าตัดใหญ่ทางนรีเวชกรรม	และร้อยละ	2	 เลิกท�าผ่าตัดทุกประเภท	ร้อยละ	73.6	ของ 

ผู้ตอบแบบสอบถามเคยถูกฟ้อง	 ค่าเฉลี่ย	 2.59	 คร้ังต่อคน	 ร้อยละ	 41.1	 ถูกฟ้องขณะเป็นแพทย์ประจ�าบ้าน	 

อายุเฉลี่ยที่ถูกฟ้องครั้งแรก	 คือ	 36.6	 ปี	 ช่วงเวลาตั้งแต่	 1	 มกราคม	พ.ศ.	 2555	 -	 31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2557	 

ร้อยละ	 40.5	 ของผู้ตอบแบบสอบถามถูกฟ้อง	 โดยร้อยละ	 28	 ถูกฟ้อง	 1	 ครั้ง	 ร้อยละ	 9.3	 ถูกฟ้อง	 2	 ครั้ง	 

ร้อยละ	 2.4	 ถูกฟ้อง	 3	 ครั้ง	 และร้อยละ	 0.8	 ถูกฟ้อง	 4	 ครั้งขึ้นไป	 ร้อยละ	 63.5	 เป็นเรื่องทางสูติกรรม	 

ร้อยละ	36.5	เป็นทางนรีเวชกรรม	
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	 ข้อกล่าวหาทีฟ้่องบ่อยทีส่ดุทางสตูกิรรม	คอื	ทารกมปัีญหาด้านสมองและระบบประสาท	(ร้อยละ	27.4)	 

ทารกตายคลอดหรือตายหลังคลอด	 (ร้อยละ	 15)	 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการฟ้องร้อง	 คือ	 electronic	 fetal	 

monitoring	(ร้อยละ	22.1)	คลอดไหล่ยากหรือเกิด	brachial	plexus	injury	(ร้อยละ	14.2)	การดูแลรักษาโดย

แพทย์ประจ�าบ้าน	(ร้อยละ	10.6)	ปัญหาด้านการสื่อสารระหว่างบุคลากร	(ร้อยละ	10.5)

	 ข้อกล่าวหาท่ีฟ้องบ่อยท่ีสุดทางนรีเวชกรรม	 คือ	 การบาดเจ็บรุนแรงของอวัยวะจากการผ่าตัด	 

(ร้อยละ	27.9)	 รองลงไป	คือ	การบาดเจ็บเล็กน้อย	 (ร้อยละ	23.4)	 วินิจฉัยโรคไม่ได้หรือล่าช้า	 (ร้อยละ	21.5)	 

ซึง่ร้อยละ	59.4	เกีย่วข้องกบัการวนิจิฉยัมะเรง็	ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องส่วนใหญ่เกดิจากภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด	

(ร้อยละ	42)	ซึ่งมาจากการตัดมดลูก	ร้อยละ	27	การผ่าตัดผ่านกล้องร้อยละ	20.3

	 ผลการฟ้องร้องทั้งหมด	1,085	คดี	พบว่า	ร้อยละ	47.8	ยุติหรือยกฟ้อง	โดยโจทก์ถอนฟ้องร้อยละ	33.5	

ศาลสั่งร้อยละ	10.4	ร้อยละ	35.9	คดียุติโดยสูตินรีแพทย์ต้องจ่ายค่าเสียหาย	เฉลี่ยเป็นเงิน	486,066	ดอลลาร์	

กรณีทารกมีปัญหาด้านสมองและระบบประสาทจ่ายค่าเสียหายสูงถึง	1,030,151	ดอลลาร์	ทารกตายคลอดหรือ

ตายหลังคลอดจ่ายค่าเสียหาย	 308,107	 ดอลลาร์	 การบาดเจ็บรุนแรงของอวัยวะจากการผ่าตัดจ่ายค่าเสียหาย	

424,838	ดอลลาร์	

วิเคราะห์ปัญหาการฟ้องร้องของไทย
	 การฟ้องร้องหรอืร้องเรยีนแพทย์หรอืบุคลากรมกัจะเกิดข้ึน	เมือ่มอีงค์ประกอบหลายประการเกิดร่วมกนั	 

คือ	เกิดความเสียหาย	เช่น	เสียชีวิต	ทุพพลภาพชั่วคราวหรือถาวร	เกิดการบาดเจ็บต่ออวัยวะที่ส�าคัญ	เกิดความ

เจ็บปวดหรือทุกข์ทรมานหลังการรักษา	เป็นต้น	หลังจากนั้นท่าที	การสื่อสารของแพทย์หรือบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

ในการอธิบาย	 ชี้แจงหรือ	 ให้ข้อมูลต่าง	 ๆ	 จะเป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เกิดความไม่พอใจของผู้ป่วยและญาติ	 

โดยเฉพาะถ้าเข้าใจผิดว่ามีการปกปิดความผิดพลาดในการท�าเวชปฏิบัติ	 รู้สึกไม่มั่นใจในคุณภาพของการรักษา	

รวมทั้งมีการสอบถามความเห็นจากญาติหรือบุคคลอื่น	 ๆ	 เพ่ิมเติม	 ท�าให้เร่ืองท่ีเกิดข้ึน	 ทวีความขัดแย้งและ

ความไม่พอใจมากข้ึน	 ถ้ายังไม่ได้พบแพทย์หรือผู้บริหารของสถานพยาบาลเพื่อรับค�าชี้แจงและการช่วยเหลือ 

ที่เหมาะสม	 ผู้ป่วยและญาติจะรู้สึกว่าไม่ได้รับความเป็นธรรมก็จะเกิดการฟ้องร้องตามมา	 โดยอาจจะฟ้องร้อง 

ไปยงัแพทยสภา	ร้องเรยีนขอความเป็นธรรมผ่านส่ือสารมวลชน	แจ้งความด�าเนนิคดีทีส่ถานตี�ารวจ	ฟ้องศาลแพ่ง

หรือศาลอาญา	เป็นต้น	

ช่องทางของการฟ้องร้องหรือร้องเรียน
	 เม่ือเกิดความไม่พึงพอใจต่อการรักษาพยาบาล	 โดยเฉพาะในรายที่มีความเสียหายเกิดขึ้น	 ผู้ป่วยและ

ญาติอาจจะใช้หลาย	ๆ	ช่องทางเพื่อฟ้องร้องหรือร้องเรียน	ได้แก่

 1. การใช้สื่อสังคมออนไลน์

	 ปัจจุบันการเข้าถึงและใช้สื่อสังคมออนไลน์ท�าได้ง่าย	สะดวกและรวดเร็ว	สามารถใช้ได้หลาย	platform	

เช่น	Facebook,	Twitter,	Pantip	หรือเว็ปไชต์ต่าง	ๆ	ผู้ป่วยและญาติจึงมีการโพสต์ข้อความและรูปภาพลงใน

สื่อเหล่านี้	 ท�าให้มีการวิพากษ์	 วิจารณ์และส่งต่อเรื่องราวได้อย่างรวดเร็ว	 บางครั้งกลายเป็นข่าวในหนังสือพิมพ์

หรือโทรทศัน์ตามมา	โดยทีข้่อมลูหรอืเนือ้หาเหล่านีย้งัไม่ได้รับการตรวจสอบว่ามคีวามจริงมากน้อยเพียงใด	อาจ
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จะเป็นการสื่อสารที่ท�าให้เข้าใจผิดหรือเป็นข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยและญาติเพียงฝ่ายเดียว	ก่อให้เกิดความเสียหาย

ต่อชื่อเสียงในระดับบุคคลหรือสถานพยาบาลได้	

 2. การร้องเรียนต่อหน่วยงานหรือสถานพยาบาล

	 หน่วยงานที่ให้บริการหรือสถานพยาบาลทุกแห่งไม่ว่าจะเป็นภาครัฐหรือเอกชน	 จะมีช่องทางส�าหรับ

รับเรื่องร้องเรียน	มีหน่วยงานด้านบริหารความเสี่ยง	กรณีที่เป็นเหตุการณ์ร้ายแรง	ผู้ป่วยและญาติอาจจะขอพบ

ผู้บริหารโดยตรง

 3. การร้องเรียนต่อสภาวิชาชีพ

	 เป็นช่องทางที่นิยมใช้บ่อย	 สภาวิชาชีพท่ีรับเร่ืองร้องเรียน	 คือ	 แพทยสภาหรือสภาการพยาบาล	 จะมี

หน่วยงานที่รับเรื่องร้องเรียนโดยเฉพาะ	 ขึ้นกับว่าต้องการร้องเรียนแพทย์หรือพยาบาล	 ในบางเหตุการณ์จะมี

ความเกี่ยวข้องกันทั้งสองวิชาชีพ	

 4. การฟ้องศาล

	 ช่องทางนี้มักจะใช้เมื่อการร้องเรียนในช่องทางอื่น	 ๆ	 ไม่ได้รับการตอบสนอง	 ไม่มีค�าอธิบาย	 ค�าชี้แจง

หรือไม่มีการเยียวยาความเสียหายที่น่าพอใจ	 การฟ้องศาลยุติธรรมจะเป็นทางเลือกสุดท้าย	 เพราะจะมีขั้นตอน	

ยุ่งยาก	 ใช้เวลานานและมีค่าใช้จ่ายในการจ้างทนาย	 ในเหตุการณ์เดียวกันผู้ป่วยและญาติสามารถฟ้องเป็นคด ี

ผู้บริโภคหรือคดีแพ่งและคดีอาญาได้	

 

การปฏิบัติตัวเมื่อถูกฟ้องร้อง
	 ในการท�าเวชปฏบัิตด้ิานสตูกิรรม	แพทย์หรอืพยาบาลมีโอกาสทีจ่ะถกูฟ้องร้องหรอืร้องเรยีนได้	ประเด็น

ที่มักจะถูกกล่าวหา	คือ	การดูแลรักษาไม่ได้มาตรฐาน	 ไม่ใช้ความระมัดระวัง	ประมาทเลินเล่อ	 เมื่อถูกฟ้องร้อง

หรือร้องเรียน	แพทย์หรือพยาบาลควร

	 1.	 ทบทวนเรียบเรียงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างละเอียด	การเขียนหรือบันทึกเวชระเบียนมีความส�าคัญ

มาก	 ควรระบุเวลาที่เกิดเหตุการณ์	 การตรวจประเมินผู้ป่วย	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง	 ๆ	 การรักษา

พร้อมท้ังเหตผุลประกอบ	การให้ค�าอธบิายแก่ผูป่้วยและญาต	ิใบยนิยอมให้ท�าการรกัษา	การบนัทึกเวชระเบยีนที่

ดจีะมปีระโยชน์มากเมือ่ต้องใช้อ้างองิกบัสภาวชิาชพีหรือในศาลยติุธรรม	ควรระมดัระวงัการบนัทกึเหตุการณ์ให้

ตรงกันหรือสอดคล้องกันระหว่างแพทย์และพยาบาล	โดยเฉพาะเรื่องเวลา	กรณีที่มีการส่งปรึกษา	ขอความเห็น

หรือส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่นจะต้องมีการบันทึกชื่อของผู้รับการปรึกษา	เหตุผลที่ขอปรึกษาหรือ

ส่งตวั	ค�าแนะน�าจากผูร้บัการปรกึษาและมเีวลาก�ากบัให้ชดัเจน	โดยเฉพาะรายทีม่ปัีญหาซบัซ้อนหรอือาการหนกั	

พึงระวังการแก้ไขเวชระเบียน	ถ้าเขียนผิด	ให้ขีดฆ่าแล้วเซ็นชื่อก�ากับ	ไม่ใช้ยางลบหรือน�้ายาลบค�าผิดป้าย	ไม่ควร

แก้ไขภายหลังเกิดเหตุการณ์ไปนานแล้ว	เพราะอาจจะเข้าข่ายสร้างเอกสารเท็จได้

	 2.	 ปรึกษาหัวหน้างาน	 ผู ้บริหารและทีมบริหารความเสี่ยงขององค์กร	 แจ้งเรื่องราวที่เกิดขึ้น 

อย่างละเอียด	 ประเด็นท่ีผู้ป่วยหรือญาติไม่พอใจ	 บางคร้ังการเข้าไปแก้ไขปัญหาหรือเสนอการเยียวยาโดย 

ทีมบริหารอาจจะท�าให้เรื่องยุติลงได้	

	 3.	 ทบทวนความรู้ทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง	แนวทางเวชปฏิบัติของหน่วยงานหรือราชวิทยาลัย	กรณีที่

ไม่ได้ท�าตาม	ให้ระบุเหตุผลว่า	มีข้อจ�ากัดอะไรบ้าง	เช่น	ขาดแคลนบุคลากร	ยา	อุปกรณ์หรือเครื่องมือ	เป็นต้น	
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ในการพิจารณาคดีทั้งในระดับสภาวิชาชีพหรือศาล	 จะมีการสอบถามหรืออ้างอิงมาตรฐานการรักษาของโรค

หรือภาวะนั้น	ๆ	และมีการพิจารณาบริบทของสถานพยาบาล	ความสามารถหรือความเชี่ยวชาญของแพทย์หรือ

พยาบาลที่ปฏิบัติงานร่วมด้วยเสมอ

	 4.	 ปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง	 รวมท้ังแพทย์ที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการฟ้องร้อง	

การเจรจาไกล่เกลี่ย	หรือด้านกฎหมายต่าง	ๆ	เพื่อขอความเห็นและค�าแนะน�า	

	 5.	 ปรึกษานิติกรของโรงพยาบาล	นักกฎหมายหรือทนายความ	กรณีที่ถูกฟ้องร้องเป็นคดีความ

ขั้นตอนและการดำาเนินการของแพทยสภา
	 เมื่อมีผู้มาฟ้องร้องหรือร้องเรียนแพทย์	 แพทยสภาจะมีขั้นตอนในการด�าเนินการตามที่ก�าหนดไว้ใน 

ข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยวิธีพิจารณาจริยธรรมผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม	พ.ศ.	2563(4)	ซึ่งมีประเด็นที่ส�าคัญ	

สรุปได้ดังนี้	

 1. ผู้มีสิทธิฟ้องร้องหรือร้องเรียน 

	 “ผู้กล่าวหา”	หมายถึง	บุคคลผู้ได้รับความเสียหายอันเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรม

แห่งวิชาชีพเวชกรรมของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้หนึ่งผู้ใด	และเป็นผู้ท�าค�าร้องต่อแพทยสภาเพื่อแจ้ง

เหตุแห่งความเสียหาย	กล่าวหาผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้นั้น	ทั้งนี้	ให้หมายความรวมถึงผู้มีอ�านาจ

จัดการแทนบุคคลดังกล่าวในฐานะผู้เสียหายตามกฎหมาย	และมีสิทธิได้รับการแจ้งผลการกล่าวหาของตน

จากคณะกรรมการ

	 “ผู้กล่าวโทษ”	หมายความว่า

	 (1)	 บุคคลผู ้รู ้เรื่องความเสียหายอันเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรมของ 

ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมผูห้นึง่ผูใ้ด	และเป็นผูท้�าค�าร้องต่อแพทยสภาเพือ่แจ้งเหตุทีต่นรูเ้รือ่งดังกล่าวกล่าวโทษ

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้นั้น	และมีสิทธิได้รับการแจ้งผลการกล่าวโทษของตนจากคณะกรรมการ

	 (2)	 คณะกรรมการ

	 ในกรณมีข่ีาวหรอืข้อความเกีย่วกบัความเสียหายอนัเกิดขึน้จากการประพฤตผิดิจรยิธรรมของผูป้ระกอบ

วิชาชีพเวชกรรมผู้หน่ึงผู้ใดปรากฎในสื่อมวลชน	 ให้เลขาธิการตรวจสอบข้อเท็จจริงเท่าที่ท�าได้และให้เสนอเรื่อง

ต่อคณะกรรมการเพื่อพิจารณา	หากคณะกรรมการมีมติเห็นชอบให้เลขาธิการเป็นผู้กล่าวโทษตามมตินั้น	

	 “ผูร้้อง”	หมายความว่า	ผูก้ล่าวหาหรอืผูก้ล่าวโทษซ่ึงมฐีานะเป็นพยานในการสืบสวนจริยธรรมหรือการ

พิจารณาจริยธรรม

	 “ผูถ้กูร้อง”	หมายความว่า	ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมซึง่เป็นผูถ้กูกล่าวหาหรอืผูถ้กูกล่าวโทษว่าได้กระท�า

ความเสียหายอันเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม

 2. ความหมายของความเสียหาย การประพฤติผิดจริยธรรม ค�าร้องและค�าชี้แจง

	 “ความเสียหาย”	 หมายความว่า	 ความเสียหายท่ีจะเป็นเหตุให้รับโทษทางจริยธรรมต้องเกิดข้ึนจาก

การประพฤติผิดจริยธรรมของผู้ถูกร้อง	 เว้นแต่ความเสียหายที่เกิดจากการด�าเนินไปตามพยาธิสภาพหรือเหตุ

แทรกซ้อนตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว	หรือเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาลด้วย

	 “การประพฤติผิดจริยธรรม”	 หมายความว่า	 การประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรมของ 

ผู้ถูกร้องที่ผิดต่อข้อบังคับ	ประกาศ	ข้อก�าหนด	หรือกฎเกณฑ์อื่นใดของแพทยสภา
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	 “ค�าร้อง”	 หมายความว่า	 ข้อความท่ีผู้ร้องท�าข้ึนเพ่ือกล่าวหาหรือกล่าวโทษผู้ถูกร้องผู้หนึ่งผู้ใดต่อ

แพทยสภา	ว่าได้กระท�าความเสียหายอันเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม

	 “ค�าชี้แจง”	 หมายความว่า	 ข้อความที่ผู ้ถูกร้องท�าข้ึนเสนอต่อคณะอนุกรรมการจริยธรรม	 หรือ 

คณะอนุกรรมการสอบสวน	 ไม่ว่าเป็นเอกสาร	 การบันทึกค�าพยาน	หรือวิธีการอื่นใดเพื่อชี้แจงหรือโต้แย้งแสดง

พยานหลักฐานของตนต่อค�าร้องว่าผู้ถูกร้องได้กระท�าความเสียหายอันเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรม 

แห่งวิชาชีพเวชกรรม	หรือต่อประเด็นการประพฤติผิดจริยธรรมอันเกี่ยวกับค�าร้องดังกล่าวแล้วแต่กรณี

 3. คณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง

	 “คณะอนุกรรมการจริยธรรม”	 หมายความว่า	 คณะอนุกรรมการจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรมที ่

คณะกรรมการแต่งตั้ง	และให้เป็นเจ้าพนักงานตามกฎหมายอาญาที่มีอ�านาจเรียกบุคคลใด	ๆ	มาให้ถ้อยค�า	หรือ

มีหนังสือแจ้งให้บุคคลใด	ๆ	ส่งเอกสารหรือวัตถุ	เพื่อประโยชน์แห่งการสืบสวนจริยธรรม

	 “คณะอนุกรรมการสอบสวน”	หมายความว่า	คณะอนุกรรมการสอบสวนที่คณะกรรมการแต่งตั้ง	และ

ให้เป็นเจ้าพนักงานตามกฎหมายอาญาที่มีอ�านาจเรียกบุคคลใด	ๆ	มาให้ถ้อยค�า	หรือมีหนังสือแจ้งให้บุคคลใด	ๆ	

ส่งเอกสารหรือวัตถุ	หรือการกระท�าอื่นใดเพื่อประโยชน์แห่งการพิจารณาจริยธรรม

	 “คณะกรรมการ”	หมายความว่า	คณะกรรมการแพทยสภา

 4. ขั้นตอนการพิจารณาเรื่องร้องเรียน

	 	 4.1	 คณะอนุกรรมการจริยธรรม

   	 มีอ�านาจและหน้าที่ในการสืบสวนจริยธรรมว่าผู้กล่าวหาได้รับความเสียหายจากการ

ประพฤตผิดิจรยิธรรมของผูถ้กูร้องหรอืไม่	หรอืได้มคีวามเสยีหายจากการประพฤตผิดิจรยิธรรมของผูถ้กูร้องตาม

ทีก่ล่าวโทษหรือไม่	แล้วท�ารายงานพร้อมท้ังความเหน็ว่าค�าร้องดังกล่าวมมีลูหรอืไม่	เพือ่เสนอคณะกรรมการมมีติ

อย่างหนึ่งอย่างใด

   	 การสืบสวนจริยธรรมต้องกระท�าให้แล้วเสร็จภายในร้อยยี่สิบวันนับแต่วันที่ได้รับเรื่อง

จากเลขาธกิาร	ในกรณทีีจ่�าเป็นให้ประธานอนกุรรมการจริยธรรมเสนอเร่ืองขอขยายเวลาต่อคณะกรรมการพร้อม

เหตุผล	ทั้งนี้	คณะกรรมการจะขยายระยะเวลาให้อีกได้ไม่เกินหกสิบวัน

   	 ในกรณีที่มีความจ�าเป็นต้องขอความเห็นจากราชวิทยาลัย	 หรือหน่วยงานอื่นใด	

อนกุรรมการเจ้าของส�านวนต้องสรปุความเสียหายจากค�าร้องและประเด็นอนัเกิดจากการประพฤติผิดจริยธรรม

ของผู้ถูกร้อง	พร้อมพยานหลักฐานที่เกี่ยวข้อง	โดยเฉพาะเวชระเบียนต้องก�าหนดหน้าหรือแผ่นที่เกี่ยวกับค�าร้อง

และประเด็นดังกล่าวส่งให้กับราชวิทยาลัย	หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้ความเห็น

	 	 	 “ค�าร้องไม่มีมลู”	หมายความว่า	ค�าร้องทีค่ณะกรรมการได้พจิารณารายงานและความเหน็ของ

คณะอนกุรรมการจรยิธรรม	แล้วมมีตยิกข้อกล่าวหาหรอืข้อกล่าวโทษผูถ้กูร้อง	ทัง้นี	้เพราะผูถ้กูร้องไม่ได้ประพฤติ

ผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรมอันก่อให้เกิดความเสียหาย	 ให้ถือว่าผู้ถูกร้องไม่เคยประพฤติผิดจริยธรรม 

แห่งวิชาชีพเวชกรรมในเรื่องที่ถูกกล่าวหาหรือกล่าวโทษนั้น

	 	 	 “ค�าร้องมมีลู”	หมายความว่า	ค�าร้องทีค่ณะกรรมการได้พิจารณารายงานและความเหน็ของ

คณะอนุกรรมการจริยธรรม	 แล้วมีมติว่ามีเหตุอันควรสงสัยว่าอาจมีความเสียหายอันเกิดขึ้นจากการประพฤติ

ผิดจริยธรรมของผู้ถูกร้องตามค�าร้อง	 จึงเห็นสมควรส่งให้คณะอนุกรรมการสอบสวนท�าการพิจารณาจริยธรรม 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้นั้น
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   	 มติของคณะอนุกรรมการจริยธรรมให้ถือตามความเห็นของอนุกรรมการเสียงข้างมาก

ถ้าคะแนนเสยีงเท่ากนัให้ประธานทีป่ระชมุออกเสียงเพิม่ได้อกีหนึง่เสียงเป็นเสียงชีข้าด	อนกุรรมการผู้ใดท่ีมคีวาม

เห็นแตกต่างจากอนุกรรมการเสียงข้างมากอาจให้บันทึกความเห็นไว้ในรายงานด้วยได้

	 	 4.2	 คณะอนุกรรมการสอบสวน

   	 มีอ�านาจหน้าท่ีพิจารณาจริยธรรมแล้วสรุปผลการสอบสวนและเสนอส�านวนการ

สอบสวนพร้อมทั้งความเห็นต่อคณะกรรมการเพื่อวินิจฉัยชี้ขาด

   	 ให้คณะอนุกรรมการสอบสวนแจ้งสิทธิและหน้าที่แก่ผู้ถูกร้อง	ดังนี้

	 	 	 (1)	 ได้รับการแนะน�าเพื่อแก้ไขเพิ่มเติมให้ถูกต้องจากคณะอนุกรรมการสอบสวนหรือ

อนุกรรมการสอบสวนเจ้าของส�านวน	ในกรณีที่ค�าชี้แจงมีข้อบกพร่อง	หรือมีข้อความที่อ่านไม่เข้าใจหรือผิดหลง

อันเห็นได้ชัดว่าเกิดจากความไม่รู้หรือความเลินเล่อของผู้ถูกร้อง

	 	 	 (2)	 ได้รบัโอกาสทีจ่ะได้ทราบข้อเทจ็จรงิอย่างเพียงพอและมโีอกาสได้โต้แย้งและแสดงพยาน

หลักฐานของตน	ในกรณีค�าสั่งของแพทยสภาอาจจะกระทบถึงสิทธิของผู้ถูกร้อง

	 	 	 (3)	 ท�าหนังสือเพื่อขอตรวจดูเอกสารที่จ�าเป็นต้องรู้เพ่ิมเติมส�าหรับการโต้แย้ง	 หรือชี้แจง	

หรือป้องกันสิทธิของตนได้	ทั้งนี้	จะต้องได้รับความเห็นชอบจากประธานคณะอนุกรรมการสอบสวน

	 	 	 (4)	 น�าทนายความ	หรอืทีป่รกึษาของตนเข้ามาในการพจิารณาจรยิธรรม	ในกรณทีีผู่ถ้กูร้อง

ต้องมาปรากฎตวัต่อคณะอนกุรรมการสอบสวน	การใดทีท่นายความหรือทีป่รึกษาได้ท�าลงต่อหน้าผู้ถกูร้องถอืว่า

เป็นการกระท�าของผู้ถูกร้อง	เว้นแต่ผู้ถูกร้องจะได้คัดค้านเสียแต่ในขณะนั้น

	 	 	 (5)	 ท�าหนงัสอืแต่งตัง้ให้บคุคลหนึง่บุคคลใดซึง่บรรลนุติภิาวะกระท�าการอย่างหนึง่อย่างใด

ตามที่ก�าหนดแทนตนในการพิจารณาจริยธรรม	 ในการนี้คณะอนุกรรมการสอบสวนท่ีจะพิจารณาจริยธรรมกับ 

ผู้ถูกร้องได้เฉพาะเมื่อเป็นเรื่องที่ผู้นั้นมีหน้าที่โดยตรงท่ีจะต้องท�าการนั้นด้วยตนเอง	 และต้องแจ้งให้ผู้ได้รับการ

แต่งตั้งให้กระท�าการแทนทราบด้วย

	 	 	 (6)	 มหีน้าทีต้่องให้ความร่วมมอืและต้องแจ้งพยานหลกัฐานทีต่นทราบกบัคณะอนกุรรมการ

สอบสวน

   	 การพิจารณาจริยธรรมต้องกระท�าให้แล้วเสร็จภายในหนึ่งร้อยแปดสิบวันนับแต่วันที ่

ได้รับเร่ืองจากเลขาธกิาร	ในกรณทีีจ่�าเป็นอาจขยายระยะเวลาการพจิารณาคดไีด้อกี	โดยให้ประธานอนกุรรมการ

สอบสวนเสนอเรือ่งขอขยายระยะเวลาต่อคณะกรรมการพร้อมเหตุผล	ทัง้นี	้คณะกรรมการจะขยายระยะเวลาให้

อีกได้ไม่เกินหนึ่งร้อยยี่สิบวัน

   	 เพื่อให้การพิจารณาจริยธรรมเป็นไปด้วยความยุติธรรมและรวดเร็ว	 เม่ือประธาน

อนุกรรมการสอบสวนได้รับเรื่องจากเลขาธิการแล้วให้จ่ายค�าร้องมีมูลพร้อมพยานหลักฐานโดยมิชักช้าให้

อนุกรรมการสอบสวนท่านหนึ่งท่านใดเป็นเจ้าของส�านวน	และให้นิติกรประจ�าคณะอนุกรรมการเป็นผู้ช่วย	โดย

ให้อนุกรรมการท่านนัน้พจิารณาจรยิธรรมของผูถ้กูร้องตามมตคิณะกรรมการเพือ่สอบสวนข้อเทจ็จรงิทีเ่กีย่วข้อง	

แล้วสรุปผลการสอบสวนและเสนอส�านวนการสอบสวนพร้อมท้ังความเห็นต่อคณะอนุกรรมการสอบสวน	 ท้ังนี้	

ต้องให้แล้วเสร็จภายในเก้าสิบวันนับแต่วันที่ได้รับส�านวนค�าร้องมีมูลจากประธานอนุกรรมการดังกล่าว

   	 ในกรณีท่ีมีความจ�าเป็นต้องขอความเห็นจากราชวิทยาลัยหรือหน่วยงานอื่น	 ให้

อนกุรรมการเจ้าของส�านวนเสนอประธานอนกุรรมการสอบสวน	เพือ่ส่งประเด็นและพยานหลกัฐานตามวรรคหนึง่ 
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โดยเฉพาะเวชระเบียนให้ก�าหนดหน้าหรือแผ่นที่เกี่ยวข้องกับประเด็นเท่าที่ท�าได้	 ส่งให้กับราชวิทยาลัยหรือ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้ความเห็น

   	 คณะอนกุรรมการสอบสวนต้องพจิารณาพยานหลกัฐานทีต่นเหน็ว่าจ�าเป็นแก่การพสิจูน์

ข้อเท็จจริง	ในการนี้ให้รวมถึงการด�าเนินการ	ดังต่อไปนี้

	 	 	 (1)	 แสวงหาพยานหลกัฐานทุกอย่างท่ีเกีย่วข้อง	รับฟังพยานหลักฐาน	ค�าชีแ้จงหรืความเหน็

ของผู้ร้องหรือผู้ถูกร้อง	หรือของพยานบุคคลหรือพยานผู้เชี่ยวชาญที่ผู้ร้องหรือผู้ถูกร้องกล่าวอ้าง	 เว้นแต่เห็นว่า

เป็นการกล่าวอ้างที่ไม่จ�าเป็น	ฟุ่มเฟือย	หรือเพื่อประวิงเวลา

	 	 	 (2)	 ขอข้อเท็จจรงิหรอืความเหน็จากผูร้้องหรอืผูถ้กูร้อง	พยานบคุคล	หรอืพยานผูเ้ชีย่วชาญ

	 	 	 (3)	 ขอให้ผู้ครอบครองเอกสารส่งเอกสารที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 (4)	 ออกไปตรวจสถานที่

   	 กรณีท่ีผู ้ถูกร ้องรับสารภาพว่าได้กระท�าผิดค�าร ้องทุกเรื่องหรือทุกประเด็นให้ 

คณะอนุกรรมการสอบสวนหรืออนุกรรมการสอบสวนเจ้าของส�านวนบันทึกค�ารับสารภาพดังกล่าว	 รวมทั้ง 

สาเหตุการกระท�าผิดไว้และคณะอนุกรรมการสอบสวนหรืออนุกรรมการสอบสวนเจ้าของส�านวนจะไม่ท�าการ

พิจารณาจริยธรรมต่อไปก็ได้	หรือถ้าเห็นเป็นการสมควรที่จะได้รับทราบข้อเท็จจริง	และพฤติการณ์อันเกี่ยวกับ

ค�าร้องโดยละเอียดจะท�าการสอบสวนดังกล่าวต่อไปตามความจ�าเป็นแก่กรณีก็ได้

   	 เมื่อคณะอนุกรรมการสอบสวนเห็นว่าพยานหลักฐานที่เกี่ยวข้องเพียงพอแล้วให้สรุป

ประเด็นความเสียหายและการประพฤติผิดจริยธรรมดังกล่าวพร้อมพยานหลักฐานท่ีเกี่ยวข้องส่งให้ผู้ถูกร้องโต้

แย้งเพื่อป้องกันสิทธิของตน	 โดยท�าเป็นค�าช้ีแจงส่งมายังคณะอนุกรรมการสอบสวนภายในสิบห้าวันนับแต่วันท่ี

ได้รับแจ้ง	 และผู้ถูกร้องมีสิทธิในการขอขยายเวลายื่นค�าชี้แจงได้	 ทั้งนี้ประธานอนุกรรมการสอบสวนจะอนุญาต

ขยายเวลาได้อีกไม่เกินสามสิบวัน

   	 ในการสรุปผลการสอบสวนและเสนอส�านวนการสอบสวนพร้อมทั้งความเห็นเสนอต่อ

คณะกรรมการเพือ่วนิจิฉยัชีข้าด	ให้คณะอนกุรรมการสอบสวนพิจารณาภาวะ	วสัิย	และพฤติการณ์ประกอบด้วย	

ดังนี้

	 	 	 (1)	 ผู้ป่วย	 เกี่ยวกับอายุ	 เพศ	โรคที่เป็นอยู่	การรักษา	ความเสี่ยงและความเสียหายที่เกิด

กับผู้ป่วย

	 	 	 (2)	 ผู้ถูกร้อง	เกี่ยวกับความรู้	ความสามารถ	ประสบการณ์	ความยากง่ายของวิธีการรักษา

ความจ�าเป็นในการดูแลรักษา	และความเสี่ยงของผู้ป่วยที่ต้องให้การรักษาพยาบาล

	 	 	 (3)	 การดแูลรกัษาของผู้ถูกร้องในหรือนอกเวลาปฏบิติังาน	ท้ังห้องตรวจโรคเฉพาะทางหรอื

ห้องตรวจโรคทั่วไป	ว่าเป็นไปตามความรู้ความสามารถของผู้ถูกร้อง	หรือจ�าเป็นต้องให้การดูแลรักษาตามหน้าที่

ที่ก�าหนด

	 	 	 (4)	 บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 (5)	 อุปกรณ์	เครื่องมือแพทย์	และยา

	 	 	 (6)	 ระดับของสถานพยาบาลที่ผู้ถูกร้องปฏิบัติงาน

	 	 	 (7)	 อื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้องนอกจาก	(1)	ถึง	(6)
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การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 37 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 2565 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

   	 หากมีการเสนอการลงโทษจรยิธรรมผูถ้กูร้อง	คณะอนกุรรมการสอบสวนต้องพจิารณา

เหตุอันควรปรานีต่อผู้ถูกร้องโดยค�านึงถึงปัจจัย	ดังต่อไปนี้

	 	 	 ก.	 ผู้กระท�าผิดมีคุณความดีมาก่อน

	 	 	 ข.	 ผู้กระท�าผิดรู้สึกส�านึกถึงความผิดและพยายามบรรเทาผลร้ายแห่งความผิดนั้น

	 	 	 ค.	 ผู้กระท�าความผิดยอมรับผิด

	 	 	 ง.	 ให้ความร่วมมือแก่คณะอนุกรรมการสอบสวนอันเป็นประโยชน์แก่การพิจารณา

จริยธรรม

	 	 	 จ.	 เหตุอื่น	ๆ	ที่คณะอนุกรรมการเห็นว่าควรปรานีผู้ถูกร้อง

   	 มติของคณะอนุกรรมการสอบสวนให้ถือตามความเห็นของอนุกรรมการเสียงข้างมาก	

ถ้าคะแนนเสยีงเท่ากนัให้ประธานท่ีประชุมออกเสยีงเพิม่ได้อีกหนึง่เสยีงเป็นเสยีงชีข้าด	อนุกรรมการเสยีงข้างน้อย 

อาจให้บันทึกความเห็นไว้ในรายงานด้วยก็ได้

	 	 4.3	 คณะอนุกรรมการกลั่นกรอง

   	 ในการพิจารณารายงานและความเห็นของคณะอนุกรรมการจริยธรรม	 หรือส�านวน 

การสอบสวนและความเหน็ของคณะอนกุรรมการสอบสวน	ให้คณะกรรมการแต่งตัง้คณะอนกุรรมการกลัน่กรอง

เพื่อจัดท�าความเห็นเสนอคณะกรรมการได้

	 	 4.4	 คณะกรรมการแพทยสภา

   	 เมือ่คณะกรรมการได้รบัรายงานและความเหน็ของคณะอนุกรรมการจรยิธรรมและคณะ

อนุกรรมการกลั่นกรอง	ให้คณะกรรมการพิจารณา	ดังนี้

	 	 	 (1)	 กรณีท่ีคณะกรรมการเห็นด้วยกบัประเดน็ทีค่ณะอนกุรรมการจรยิธรรมเสนอ	แต่ข้อเทจ็

จรงิและพยานหลกัฐานไม่เพยีงพอต่อการพจิารณา	ให้คณะกรรมการส่งเรือ่งกลบัคณะอนกุรรมการจรยิธรรมเพือ่

แสวงหาข้อเท็จจริงและพยานหลักฐานเพิ่มเติม

	 	 	 (2)	 ในกรณีท่ีคณะกรรมการมีความเห็นว่ามีประเด็นเพิ่มเติมจากที่คณะอนุกรรมการ

จริยธรรมเสนอ	 ให้คณะกรรมการก�าหนดประเด็นเพิ่มเติมดังกล่าว	 ให้คณะอนุกรรมการจริยธรรมแสวงหา 

ข้อเท็จจริงและพยานหลักฐานเพิ่มเติม

	 	 	 (3)	 กรณข้ีอเทจ็จรงิและพยานหลักฐานเพียงพอต่อการพิจารณาให้คณะกรรมการพิจารณา

และมีมติ	ดังนี้

	 	 	 	 (3.1)	 ถ้าคณะกรรมการเห็นว่า	ค�าร้องไม่มีมูล	ตามคณะอนุกรรมการจริยธรรมเสนอ

ให้มีมติยกข้อกล่าวหา	หรือข้อกล่าวโทษผู้ถูกร้อง

	 	 	 	 (3.2)	 ถ้าคณะกรรมการเห็นว่า	 ค�าร้องที่อนุกรรมการจริยธรรมว่า	 มีมูล	 แต่คณะ

กรรมการมคีวามเหน็ว่า	ค�าร้องไม่มมีลู	ให้คณะกรรมการมมีตยิกข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวโทษ	ตามความเห็นของ 

คณะกรรมการดังกล่าว

	 	 	 	 (3.3)	 ถ้าคณะกรรมการเห็นว่า	ค�าร้องในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง	มีมูล	ให้ส่งเรื่องให้

คณะอนุกรรมการสอบสวนด�าเนินการพิจารณาจริยธรรมต่อไป

	 	 	 	 (3.4)	 ถ้าคณะกรรมการเห็นว่า	 ค�าร้องในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง	 มีมูล	 และเห็นว่า 

มีประเด็นเพิ่มเติม	ให้ตั้งประเด็นที่เกี่ยวข้องทั้งหมด	ให้คณะอนุกรรมการสอบสวนพิจารณาจริยธรรมต่อไป
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	 	 	 ในกรณีที่คณะกรรมการมีมติยกข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวโทษผู้ถูกร้องตาม	(3.1)	หรือ	(3.2)

เนื่องจากค�าร้องไม่มีมูล	ให้คณะกรรมการแจ้งมติดังกล่าวเป็นหนังสือให้ผู้ร้องและผู้ถูกร้องทราบ

   	 ในการพิจารณาส�านวนการสอบสวนพร้อมความเห็นของคณะอนุกรรมการสอบสวน

และความเห็นของคณะอนุกรรมการกลั่นกรองให้คณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัยชี้ขาดทีละประเด็น	ดังนี้

		 	 	 (1)	 กรณีข้อเท็จจริงและพยานหลักฐานไม่เพียงพอที่จะวินิจฉัยช้ีขาด	 ให้คณะกรรมการ 

ส่งเรื่องให้คณะอนุกรรมการสอบสวนท�าการสอบสวนพร้อมหาข้อเท็จจริงและพยานหลักฐานเพิ่มเติม

	 	 	 (2)	 กรณีข้อเท็จจรงิและพยานหลกัฐานเพยีงพอทีจ่ะวนิจิฉยัชีข้าด	ให้คณะกรรมการพจิารณา

วินิจฉัยชี้ขาด	ดังนี้

	 	 	 	 (2.1)	 พฤติกรรมที่ปรากฏ	ไม่ผิดข้อบังคับ	ประกาศ	ข้อก�าหนด	หรือกฎเกณฑ์อื่นใด

เกี่ยวกับการประกอบวิชาชีพเวชกรรม	ให้ยกข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวโทษ

	 	 	 	 (2.2)	 พฤติกรรมที่ปรากฏว่าผิดตาม	 (2.1)	 ก่อนลงโทษจริยธรรมให้พิจารณาข้อ	 30	

ประกอบด้วย	โทษทางจริยธรรมมีดังนี้

	 	 	 	 	 1.	 ว่ากล่าวตักเตือน

	 	 	 	 	 2.	 ภาคทัณฑ์

	 	 	 	 	 3.	 พักใช้ใบอนุญาตมีก�าหนดเวลาตามที่เห็นสมควรแต่ไม่เกินสองปี

	 	 	 	 	 4.	 เพิกถอนใบอนุญาต

   	 ให้นายกแพทยสภาเสนอมติของคณะกรรมการในข้อ	42	วรรคหนึ่ง	(2)	ต่อสภานายก

พิเศษเพื่อขอความเห็นชอบโดยมิชักช้า	 สภานายกพิเศษอาจมีค�าสั่งยับยั้งมตินั้นได้	 ในกรณีที่มิได้ยับยั้งภายใน 

สิบห้าวัน	นับแต่วันที่ได้รับมติที่นายกแพทยสภาเสนอ	ให้ถือว่าสภานายกพิเศษให้ความเห็นชอบมตินั้น

   	 ถ้าสภานายกพิเศษยับยั้งมติใด	 ให้คณะกรรมการประชุมพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง	 ในการ

ประชุมนั้น

   	 	ถ้ามีเสียงยืนยันมติไม่น้อยกว่าสองในสามของจ�านวนกรรมการทั้งคณะ	ให้ด�าเนินการ

ตามมตินั้นได้

   	 ในกรณทีีเ่สยีงยนืยนัมติตามวรรคสองน้อยกว่าสองในสามของจ�านวนกรรมการท้ังคณะ

ให้คณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัยชี้ขาดใหม่ตามข้อ	42	วรรคหนึ่ง	(2)	ต่อไป

   	 ค�าวนิจิฉยัชีข้าดของคณะกรรมการให้เป็นทีส่ดุ	และให้ออกเป็นค�าสัง่แพทยสภาแจ้งไป

ยังผู้ถูกร้อง	และให้แจ้งค�าสั่งแพทยสภาเฉพาะมติคณะกรรมการให้ผู้ร้องทราบด้วย

   	 สมาชิกแพทยสภาผู้ถูกพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม	 เมื่อ

ได้รับค�าสั่งแพทยสภาแล้ว	 ให้สมาชิกผู้น้ันส่งใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของตนคืนให้ส�านักเลขาธิการ

แพทยสภาภายในสามสิบวันนับแต่วันได้รับทราบค�าสั่ง

   	 ในกรณีที่สมาชิกแพทยสภาดังกล่าวไม่ปฏิบัติตามวรรคหนึ่ง	ให้เลขาธิการบันทึกค�าสั่ง

การพักใช้หรือการเพิกถอนใบอนุญาตของสมาชิกผู้นั้นในทะเบียนผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม

   	 ให้คณะกรรมการก�าหนดระยะเวลาเร่ิมต้นและส้ินสุดในการพักใช้	หรือการนบัวนัเร่ิมต้น 

ของการเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของผู้ถูกร้องในค�าสั่งแพทยสภา
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 5. การแจ้งค�าสั่งแพทยสภา

  	 ค�าสั่งแพทยสภาให้ถือว่าผู้ถูกร้องได้รับแจ้งแล้วเมื่อ

	 	 	 (1)	 มีการส่งค�าสั่งแพทยสภาเป็นหนังสือไปยังภูมิล�าเนาของผู้ถูกร้อง	หรือ

	 	 	 (2)	 มีการส่งส�าเนาค�าสั่งไปยังที่อยู่จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ถูกร้อง

  	 การแจ้งเป็นหนังสือโดยวิธีให้บุคคลน�าไปส่ง	 ถ้าผู้ถูกร้องไม่ยอมรับหรือถ้าขณะน�าไปส่ง 

ไม่พบผู้ถูกร้อง	 และหากได้ส่งให้กับบุคคลใดซึ่งบรรลุนิติภาวะที่อยู่หรือท�างานในสถานที่นั้น	 หรือในกรณีผู้นั้น 

ไม่ยอมรับ	หากได้วางหนังสือนั้น	หรือปิดหนังสือไว้ในที่เห็นได้ง่าย	ณ	สถานที่นั้นต่อหน้าเจ้าพนักงานตาม

กฎหมาย	ถือว่าได้รับแจ้งแล้ว

  	 การแจ้งค�าสั่งแพทยสภาโดยวิธีส่งทางไปรษณีย์ตอบรับ	 ให้ถือว่าได้รับแจ้งเมื่อครบก�าหนด

เจ็ดวัน	นับแต่วันส่งส�าหรับกรณีภายในประเทศ	หรือเมื่อครบก�าหนดสิบห้าวัน	นับแต่วันส่งส�าหรับกรณีส่งไปยัง

ต่างประเทศ	เว้นแต่จะมีการพิสูจน์ว่าไม่มีการได้รับหรือได้รับก่อนหรือหลังจากวันนั้น

สรุป
	 การฟ้องร้องหรือร้องเรียนจากผู้ป่วยหรือญาติ	 มักจะเกิดเมื่อมีผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์และมีความ 

ไม่พึงพอใจ	 การฟ้องร้องท�าได้หลายช่องทาง	 แพทย์ที่เกี่ยวข้องพึงศึกษาข้อบังคับ	 กระบวนการหรือขั้นตอน 

การพิจารณาคดีของสภาวิชาชีพให้เข้าใจถ่องแท้	 เพ่ือจะปฏิบัติได้ถูกต้อง	 กรณีท่ีถูกฟ้องเป็นคดีผู้บริโภค	 

คดีแพ่งหรือคดีอาญา	 จะมีขั้นตอนหรือกระบวนการท่ีแตกต่างกัน	 ดังนั้นควรต้องศึกษาเพ่ิมเติมและมีท่ีปรึกษา

ด้านกฎหมายหรอืทนายความมาช่วยเหลอื	อย่างไรกต็ามการระมดัระวงัหรอืป้องกันไม่ให้ถกูฟ้องร้องย่อมจะดกีว่า	
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Gut microbiota 
in Gestational Diabetes Mellitus

	 ในร่างกายมนุษย์	 โดยทั่วไปจะมีจุลินชีพประจ�าถิ่น	 (normal	 flora)	 ที่อยู่เป็นปกติในร่างกาย	 และไม่ 

ก่อให้เกิดโรค	แต่จากการค้นพบในปัจจุบันพบว่า	ยังมีจุลินชีพชนิดอื่น	ๆ	ซึ่งได้แก่	แบคทีเรีย	ไวรัส	หรือ	เชื้อรา 

อาศัยอยู่ด้วย	 รวมเรียกว่า	microbiota	 ที่อยู่รวมกันเป็นชีวนิเวศจุลชีพ	 ส�าหรับ	microbiome	 จะหมายถึง

สารพันธุกรรมทั้งหมดของจุลินชีพที่มีชีวิตอยู่ในร่างกาย	 โดยที่	 gut	microbiome	หมายถึงสารพันธุกรรมของ 

จุลินชีพที่อาศัยอยู่ในระบบทางเดินอาหาร	 ซึ่งมีทั้งจุลินชีพที่ดี	 คือมีประโยชน์ต่อร่างกายและจุลินชีพที่ไม่ดี	 คือ	

ไม่มีประโยชน์ต่อร่างกาย	 ทั้งนี้จุลินชีพจะเริ่มมีต้ังแต่ตอนเป็นทารก	 โดยทารกในครรภ์จะเร่ิมสะสมจุลินชีพท่ี 

ได้รับจากมารดาผ่านกระบวนการคลอด	โดยได้มาจากการสัมผัสน�้าคร�่า	แบคทีเรียที่อยู่ในช่องคลอดของมารดา	

ซึ่งจะมีประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบภูมิคุ้มกันและระบบสมองของทารก

Gut microbiota ในสตรีตั้งครรภ์
	 จุลินชีพกลุ่มเด่น	ๆ	ที่อาศัยอยู่ในระบบทางเดินอาหาร	 โดยเฉพาะล�าไส้ส่วนล่าง	คือ	 จุลินชีพในไฟลัม	

Firmicutes,	 Bacteroidetes,	 Actinobacteria,	 Proteobacteria	 และ	 Verrucomicrobia	 โดยไฟลัมที่พบ 

มากทีส่ดุจะเป็นกลุม่	Firmicutes	และ	Bacteroidetes	โดยคดิเป็นร้อยละ	90	ของจุลินชพีในล�าไส้ทัง้หมด(1,2)	ซึง่

ในแต่ละไฟลัม	ก็ยังแยกออกเป็นสกุล	(genus)	และชนิด	(species)	ต่าง	ๆ 	เช่น	ไฟลัม	Firmicutes	ประกอบด้วย	 

Clostridium, Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, Lactobacillus	และ	Ruminococcus 

เป็นต้น	จุลินชีพเหล่านี้มีบทบาทส�าคัญได้แก่	

	 1)	 ช่วยย่อย	 polysaccharide	 จากพืชผักที่ร่างกายไม่สามารถย่อยสลายได้ให้เป็นกรดไขมันสายส้ัน	

(short	chain	 fatty	acid,	SCFA)	 เช่น	butyrate	ที่เป็นแหล่งพลังงานของเซลล์เยื่อบุผิวล�าไส้	 acetate	และ	

propionate	 จะเป็นสารตั้งต้นในการสังเคราะห์คอเรสเตอรอลและสร้างกลูโคส	 ท�าให้การดูดซึมสารอาหาร 

เพิ่มขึ้น	 ช่วยย่อยเกลือน�้าดี	 สร้างวิตามินที่มีประโยชน์	 เช่น	 วิตามินบี	 วิตามินเค	 และกรดอะมิโนที่จ�าเป็นต่อ

ร่างกาย	กรดไขมนัสายสัน้ยงัมบีทบาทกระตุ้นการเจริญเติบโต	การเพ่ิมจ�านวนและควบคมุการแสดงออกของยนี 

หลายชนิดในเซลล์เยื่อบุผิวล�าไส้ใหญ่อีกด้วย

รศ.พญ.สุชยา ลือวรรณ
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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	 2)	 กระตุ้นการท�างานและพัฒนาภูมิคุ้มกัน	 โดยจุลินชีพที่เยื่อบุล�าไส้ใหญ่จะกระตุ้นให้	 B	 cell	 และ	 

T	cell	ของระบบภูมิคุ้มกันตอบสนองต่อเชื้อก่อโรค	

	 3)	 ป้องกันการติดเชื้อก่อโรคในล�าไส้	โดยกระตุ้นการสร้างเยื่อเมือกที่เยื่อบุผิวของล�าไส้	ต้านการเกาะ

จับของเชื้อก่อโรคบริเวณเซลล์เยื่อบุล�าไส้(3)	จากกระบวนการหมักใยอาหาร	ท�าให้ได้	acetate	และ	lactate	ที่

ยับยั้งการเติบโตของเชื้อก่อโรคชนิดอื่นและยังสร้าง	bacteriocins	ที่มีฤทธิ์ท�าลายเชื้อแบคทีเรียก่อโรคอื่นได้	

	 จุลินชีพในล�าไส้ยังถูกแบ่งเป็น	 2	 กลุ่มย่อย	 คือ	 จุลินชีพที่มีประโยชน์	 (symbionts)	 ตัวอย่างเช่น	

แบคทีเรียที่ผลิต	 butyrate	 (butyrate-producing	 bacteria)	 ซ่ึงได้แก่	 Faecalibacterium	 prausnitzii	 

ในไฟลัม	 Firmicutes	 ที่สร้างสารออกฤทธิ์ต้านกระบวนการอักเสบและช่วยระบบเมตาบอลิซึม(4)	 อีกกลุ่มคือ	 

จลุนิชีพก่อโรค	(pathobionts)	ท่ีจะกระตุน้กระบวนการอกัเสบและชกัน�าให้เกิดโรคหรือความผดิปกติต่าง	ๆ 	เช่น	

Bacteroidetes	และ	Proteobacteria	ที่เป็นแบคทีเรียชนิด	gram-negative	ที่สัมพันธ์กับกระบวนการอักเสบ

ในผู้ป่วยเบาหวานและความผิดปกติของระบบเมตาบอลิซึมอื่น	ๆ(5)

	 ในระหว่างตั้งครรภ์จะมีการเปล่ียนแปลงของระบบต่าง	 ๆ	 ในร่างกาย	 ไม่ว่าจะเป็นระดับฮอร์โมน	 

ระบบภมูคิุม้กนั	ระบบเมตาบอลซิมึ	โดยทีก่ารมนี�า้หนกัเยอะ	ภาวะอ้วน	และพฤตกิรรมการบริโภคทีไ่ม่เหมาะสม	 

ล้วนส่งผลกระทบต่อ	 gut	microbiota	 ทั้งทางตรงและทางอ้อม(6)	 ท�าให้เกิดภาวะไม่สมดุลของแบคทีเรียหรือ 

จุลินชีพในล�าไส้	 เรียกว่า	gut dysbiosis	 ซึ่งหมายถึงภาวะไม่สมดุลระหว่างจุลินชีพที่ดีกับจุลินชีพที่ไม่ดี	 โดย 

มีอยู่	3	รูปแบบคือ	

 	 จุลินชีพที่ดีหรือมีประโยชน์ลดลง	

 	 จุลินชีพที่ไม่ดีหรือก่อโรคเพิ่มมากขึ้น	

 	 ความหลากหลายทางชีวภาพ	(microbiome	diversity)	ต�่า	โดยมีทั้งที่เป็นความหลากหลายทาง

ชีวภาพในกลุ่มที่มีถิ่นที่อยู่เดียวกัน	(alpha	diversity)	หรือ	ระหว่างกลุ่มที่มีถิ่นที่อยู่ต่างกัน	(beta	diversity)	

	 ในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์	 ความหลากหลายของจุลินชีพจะเหมือนกับก่อนตั้งครรภ์	 และ 

จะค่อย	ๆ 	เปลีย่นแปลงในไตรมาสที	่3	โดยพบว่าจลุนิชพีในไฟลมั	Proteobacteria	(เช่น	Enterobacteriaceae) 

และ	 Actinobacteria	 (เช่น	Bifidobacterium)	 มีจ�านวนเพิ่มข้ึน	 แต่จุลินชีพในไฟลัม	 Faecalibacterium  

จะลดลง(7)	ท�าให้มีสภาวะดื้อต่ออินซูลิน	ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับคนที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเมตาบอลิคซินโดรม	

ซึง่มแีนวโน้มว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการตัง้ครรภ์เพราะภาวะด้ือต่ออนิซูลินนี	้จะท�าให้มกีารสร้างพลังงานเพ่ิมขึน้	

เพื่อไปใช้ในการเจริญเติบโตและพัฒนาการของทารกในครรภ์

	 ภาวะ	gut dysbiosis	 เกิดได้ตั้งแต่ก่อนต้ังครรภ์	 สัมพันธ์กับอาหารท่ีบริโภค	 ภาวะอ้วน	 และท�าให้ 

เกิดปัญหาตามมา	 เช่น	 ภาวะมีบุตรยาก	 ภาวะอ้วนและน�้าหนักเพิ่มขึ้นเร็ว	 และภาวะโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	 

(inflammatory	bowel	disease,	 IBD)	 ในสตรีที่มีปัญหามีบุตรยาก	มีรายงานว่า	 สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ 

จลุนิชพีไฟลมั	Verrucomicrobia	และการลดลงของ	Firmicutes	เช่น	Stenotrophomonas, Streptococcus 

และ	Roseburia	ในคนที่มีภาวะอ้วนและน�้าหนักเพิ่มขึ้นเร็ว	มีรายงานว่าสัมพันธ์กับการลดลงของจุลินชีพไฟลัม	

Actinobacteria	เช่น	Bifidobacterium	และการเพิ่มขึ้นของไฟลัม	Firmicutes	เช่น	Staphylococcus	และ	

Escherichia coli	ทีเ่ป็น	pro-inflammatory	แบคทเีรยี	ท�าให้สดัส่วนระหว่าง	Firmicutes	กบั	Bacteroidetes	

เพิม่ขึน้ตามด้วย	รวมถงึพบมคีวามหลากหลายของจุลินชพีลดลงด้วย(3)	และในภาวะโรคล�าไส้อกัเสบเร้ือรัง	พบว่า 

มีความหลากหลายของจุลินชีพลดลง	 ทั้งชนิด	 alpha	 และ	 beta	 diversity	 มีการเพิ่มขึ้นของจุลินชีพไฟลัม	 
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Gammaproteobacteria	 และลดลงของ	 Bacteroidetes	ที่ตรวจพบได้ในสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นโรคล�าไส้อักเสบ

เรื้อรัง(8)

การเปลี่ยนแปลงในสตรีตั้งครรภ์ที่เกี่ยวข้องกับ gut microbiota
 	 การเปลีย่นแปลงของฮอร์โมน:	เอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรนส่งผลกระทบกระบวนการเมตาบอลซิมึ	 

การเจรญิเตบิโตและความรุนแรงของแบคทเีรยีทีท่�าให้เกดิโรค	เช่น	การเพ่ิมขึน้ของเอสโตรเจนและ	โปรเจสเตอโรน 

ในระหว่างการต้ังครรภ์ท�าให้มีความไวต่อการติดเชื้อ	 Listeria monocytogenes	 เพิ่มขึ้น	 ส่งผลให้คลอด 

ก่อนก�าหนด	 หรือทารกตายคลอด	 ผลของโปรเจสเตอโรนท�าให้ล�าไส้เคล่ือนไหวลดลง	 อาหารค้างใน 

ทางเดินอาหารนานข้ึน	 จึงท�าให้ดูดซึมสารอาหารและสร้างพลังงานได้เพ่ิมขึ้น	 ส่งเสริมให้น�้าหนักเพิ่มขึ้นไว 

ในระหว่างตั้งครรภ์(9)

 	 การเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุ ้มกัน:	 ภาวะอักเสบจะเกิดได้ตั้งแต่การฝังตัวของตัวอ่อน 

ในช่วงแรกของการตั้งครรภ์	 โดยจะลดลงในไตรมาสที่สอง	 และกลับมาเพิ่มสูงขึ้นในระยะเจ็บครรภ์คลอด	 ทั้งนี้

รกจะสร้างสารที่ยับยั้งกระบวนการอักเสบ	และจุลินชีพในล�าไส้ที่มี	low-grade	inflammation	จะกระตุ้นการ

หลัง่	pro-inflammatory	cytokine	ให้เพิม่ขึน้ในระหว่างการตัง้ครรภ์	เมือ่มปัีจจยักระตุน้ภายนอก	เช่น	โรคอ้วน	

เบาหวานในขณะตัง้ครรภ์	หรอื	ภาวะล�าไส้รัว่	(leak	gut)	จะท�าให้กระบวนการอกัเสบในร่างกายอยูใ่นระดับทีสู่ง

ขึ้นกว่าการเปลี่ยนแปลงปกติในระหว่างตั้งครรภ์	เป็นปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	เช่น	ทารกโตช้า 

ในครรภ์	 การติดเชื้อในโพรงมดลูก	 และครรภ์เป็นพิษ(10-12)	 ซึ่งในภาวะครรภ์เป็นพิษ	 มีรายงานพบว่า	 จุลินชีพ 

ไฟลัม	 Fusobacterium	 ไฟลัม	 Bacillota	 (Bulleidia moorei	 และ	Veillonella)	 และไฟลัม	 Firmicutes	

(Clostridium perfringens)	รวมถึงจุลินชีพก่อโรคอื่น	ๆ	มีปริมาณเพิ่มขึ้น	ในขณะที่จุลินชีพที่มีประโยชน์	เช่น	

Faecalibacterium	และ	Akkermansia	ลดลง	การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้สัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง	โปรตีนรั่ว

ในปัสสาวะ	ระดับ	aminotransferase	และ	creatinine	ที่เพิ่มสูงขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์(13)	

 	 การเปลี่ยนแปลงของระบบเมตาบอลิซึม:	 จะพบภาวะอ้วนและน�้าหนักที่เพิ่มขึ้นเร็ว	 เป็นผลจาก	

gut	dysbiosis	และการเปลีย่นแปลงทางสรีรวิทยาระหว่างการต้ังครรภ์	ท�าให้มอีาการคล้ายกบัภาวะเมตาบอลคิ 

ซินโดรม	 มีไขมันสะสมเพิ่มมากขึ้น	 ระดับเลปติน	 อินซูลิน	 ภาวะดื้อต่ออินซูลิน	 คอเลสเตอรอลและ	 glycated	

hemoglobin	(HbA1c)	เพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ(14) 

Gut microbiota ในภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 ในปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับจุลินชีพที่เกี่ยวข้องกับภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์อย่างกว้างขวาง	

ซึ่งในการตั้งครรภ์ปกติ	 gut	 dysbiosis	 มักเกิดในปลายไตรมาสท่ี	 2	 ต่อเนื่องไปยังไตรมาสท่ี	 3	 โดยภาวะเบา

หวานขณะตั้งครรภ์ก็เกิดการเปลี่ยนแปลงพร้อมกับการเกิด	gut	dysbiosis	แต่อย่างไรก็ดีมีการศึกษาที่แสดงถึง 

การเปลี่ยนแปลงของจุลินชีพตั้งแต่ครึ่งแรกของการตั้งครรภ์	ก่อนการเกิด	gut	dysbiosis	ในสตรีตั้งครรภ์ปกติ	

บางรายงานพบตั้งแต่ก่อนอายุครรภ์	17	สัปดาห์(15,	16)

	 การเปลี่ยนแปลงของจุลชีพท่ีท�าให้เกิดความไม่สมดุลในภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์	 พบว่ามีการ 

ลดลงของ	 alpha	 diversity	 ในไตรมาสที่	 2	 และ	 3	 ซ่ึงสัมพันธ์กับระดับน�้าตาลในเลือดท่ีเพ่ิมข้ึน	 และพบว่า 

มีความคล้ายคลึงกับในคนอ้วนและผู้ป่วยเบาหวานทั่วไป	 มีบางรายงานที่พบว่า	 beta	 diversity	 ในกลุ่มที่มี 
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เบาหวานขณะตั้งครรภ์มีความหลากหลายแตกต่างกับกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ปกติ	 ในไตรมาสที่	 2	 และ	 3	 อย่างไรก็

ดียังมีอีกหลายการศึกษาที่ให้ผลแตกต่างกันเกี่ยวกับความหลายหลายของจุลชีพ	 บางรายงานพบว่ามีการเพ่ิม

ขึ้นของ	alpha	diversity	ในช่วงไตรมาสที่	3(17)	ทั้งนี้ยังต้องการการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มากขึ้น	เพื่อให้ได้ 

ผลสรุปที่ชัดเจน	

	 การเปล่ียนแปลงในระดับไฟลัมของจุลินชีพพบว่า	 สตรีที่มีเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 จุลชีพในไฟลัม	 

Firmicutes	 จะเพิ่มปริมาณมากขึ้นในขณะที่	 Bacteroides	 จะลดลง	 ท�าให้สัดส่วนระหว่าง	 Firmicutes/	 

Bacteroides	(F/B	ratio)	สงูขึน้ในไตรมาสที	่3(18,	19)	ซึง่ค่าสดัส่วน	F/B	นีเ้ป็นตัวบ่งชี	้low-grade	inflammation	 

ของร่างกายในภาวะอ้วนและดื้อต่ออินซูลิน	 นอกจากนี้ยังพบการเพิ่มขึ้นของไฟลัม	 Actinobacteria	 ใน

ไตรมาสที่	 3	 เช่นเดียวกัน(20)	 ในระดับอันดับ	 (order)	พบว่า	Clostridiales	 และระดับวงศ์	 (family)	 จุลินชีพ	 

Ruminococcaceae	 จะเพิ่มสูงขึ้นต้ังแต่ไตรมาสแรกไปจนกระทั่งถึงไตรมาสที่	 3	 ซ่ึงเป็นตัวบ่งชี้อันหนึ่งของ 

ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์(17) 

	 ในระดับสกุล	(genus)	มีการศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของจุลินชีพ	ดังนี้

 	 การเพิ่มขึ้นของแบคทีเรียชนิด	 gram-negative	 ซึ่งได้แก่	 Parabacteroides, Prevotella,  

Haemophilus	และ	Desulfovibrio	ซึง่บรเิวณเยือ่หุน้ชัน้นอกของแบคทเีรยีเหล่านีจ้ะม	ีlipopolysaccharides	

(LPS)	 ที่จัดเป็น	 endotoxin	 จะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดมากข้ึน	 และไปยังตับเพ่ิมข้ึน	 จะกระตุ้นให้สร้าง	 

pro-inflammatory	cytokines	เช่น	tumor	necrosis	factor	(TNF)	-	alpha,	interleukin	(IL),	และ	IL-6	 

ที่ตับ	ส่งผลท�าให้เกิด	low-grade	inflammation	และภาวะดื้อต่ออินซูลินตามมา	

 	 การลดลงของจุลชีพสกุลที่สร้างกรดไขมันสายส้ัน	 (SCFA-producing	 bacteria)	 เช่น	 Faecali-

bacterium, Ruminococcus2, Roseburia, Coprococcus, Akkermansia, Phascolarctobacterium 

และ	Eubacterium	ท�าให้กลไกที่ควบคุมการหลั่งอินซูลินผิดปกติ	ระดับน�้าตาลในเลือดจึงเพิ่มสูงขึ้น	

 	 การลดลงของจุลชีพที่ช่วยสลาย	aromatic	amino	acids	(AAA)	เช่น	Clostridium, Fusobac-

terium, Eubacterium	 จะท�าให้	 indole	 ของ	 aromatic	 amino	 acids	 ลดลง	 ส่งผลต่อความแข็งแรงของ 

เยื่อเมือกที่เยื่อบุผิวของล�าไส้	ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่กล่าวมาทั้งหมดนี้เกิดขึ้นในไตรมาสที่	3	เป็นส่วนใหญ่(21) 

 	 นอกจากนี้ยังรายงานพบว่ามีการลดลงของสัดส่วนของจุลินชีพ	 Faecaibacterium	 (SCFA-

producing	 genus)/Fusobacterium	 (gram-negative	 AAA-degrading	 bacteria)	 ในภาวะเบาหวาน 

ขณะตัง้ครรภ์(22)	และการเพิม่ข้ึนของแบคทีเรยีชนดิ	gram-positive	ในไฟลมั	Actinobacteria	สกลุ	Collinsella 

และ	Blautia,	และสกุล	Dorea	(	ไฟลัม	Firmicutes)(20) 

	 ในระดับสปีชีส์	พบการเพิ่มขึ้นของ	Bacteroides	และการลดลงของ	Bifidobacterium bifidum	และ	

Lactobacillus casei	ที่เป็นจุลชีพชนิดที่สร้างกรดไขมันสายสั้น	สรุปการเปลี่ยนแปลงของจุลินชีพในภาวะเบา

หวานขณะตั้งครรภ์	ดังแสดงในรูปที่	1	

	 ปัจจุบันพบหลักฐานว่า	 สตรีที่มีเบาหวานขณะตั้งครรภ์พบการเปลี่ยนแปลง	 gut	 dysbiosis	 ได้ใน 

ครึ่งแรกของการตั้งครรภ์	ก่อนการวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ระหว่าง	24-28	สัปดาห์	โดยพบว่า

มีรายงานปริมาณของ	Coprococcus catus	และ	Streptococcus	ลดลงตั้งแต่ในช่วงแรก(16)	และมีรายงานที่

พบการเพิม่ปรมิาณของ	Ruminococcaceae(15)	นอกจากนีก้ารเปล่ียนแปลงของจลิุนชพีในล�าไส้ทีเ่กดิขึน้ต้ังแต่

เร่ิมวินิจฉัยสามารถท�านายการรักษาเบาหวานขณะต้ังครรภ์ได้	 จากการศึกษาภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ที่
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รักษาด้วยการคุมอาหารและการปรับพฤติกรรม	พบว่า	 ในกลุ่มที่ไม่ประสบความส�าเร็จในการรักษาด้วยการคุม

อาหาร	ระดับจุลินชีพ	Eubacteria, Lactobacillales, Bacteroidetes,	และ	Enterobacteriaceae	จะลด

น้อยลงอย่างมีนัยส�าคัญ	ในขณะที่	สัดส่วน	F/B	ก็จะเพิ่มขึ้นสูงอย่างมีนัยส�าคัญ	ตั้งแต่ครั้งแรกที่วินิจฉัยเบาหวาน 

ขณะตั้งครรภ์	 เม่ือเทียบกับกลุ่มเบาหวานที่รักษาด้วยการคุมอาหารได้ดี	 แต่ในกลุ่มที่ควบคุมได้ดี	 จะมีพบแค	่

Lactobacillales	ที่ต�่าลงเพียงตัวเดียว(23) 

รูปที่ 1	 แสดงจุลินชีพที่สัมพันธ์กับภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์

ผลของ gut microbiota ต่อทารกของสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 มีการศึกษาที่พบว่า	ทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวานขนะตั้งครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงของจุลินชีพ

ในล�าไส้	มีรายงานการลดลงของ	alpha	diversity	และมคีวามหลากหลายแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัของ	beta	

diversity	ในทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์อย่างชัดเจน	เมื่อเทียบกับทารกปกติ	สรุปการ

เปลี่ยนแปลงของจุลินชีพของทารกในครรภ์ที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ได้ดังนี้(10,	21)

 	 ในระดับไฟลัมพบว่า	Actinobacteria	จะเพิ่มสูงขึ้นในทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวาน	และ

สัมพันธ์กับระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารของมารดาที่เพิ่มสูงขึ้น	

 	 มีรายงานจุลินชีพในที่เป็นเชื้อฉวยโอกาส	เช่น	Escherichia	และ	Parabacteroides	เพิ่มขึ้น	ใน

ขณะที่	Lactobacillus	ที่จัดเป็น	probiotics	ลดลงในทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นเบาหวาน	

 	 ในมารดาที่มีดัชนีมวลกายสูง	ทารกจะมีจุลชีพชนิด	Clostridium	เพิ่มขึ้น	

 	 จุลชีพสกุล	Ruminococcus	เพิ่มขึ้นในทารกโดยจะสัมพันธ์กับการได้รับ	oligosaccharide	และ

การลดลงของกรดไขมันอิ่มตัวในมารดาที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์

	 ซึ่งการเปลี่ยนแปลงต่าง	 ๆ	 เหล่านี้จะส่งผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ	 ระบบเมตาบอลิซึมของ

ทารก	 ไม่ว่าจะเป็นการเกิด	 necrotizing	 enterocolitis	 การติดเชื้อในกระแสเลือด	 ทารกเสียชีวิตหลังคลอด	 
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ในระยะยาว	อาจเกิดปัญหาภูมิแพ้	ผื่นแพ้ผิวหนัง	โรคเมตาบอลิคซินโดรมตามมาได้	

บทบาทของ probiotics prebiotics และ synbiotics ในภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 การปรับสมดุลของจุลชีพในล�าไส้	 เป็นแนวทางหน่ึงในการป้องกันและรักษาภาวะเบาหวานในขณะ 

ตั้งครรภ์	ซึ่งท�าได้โดยการใช้	probiotics	ซึ่งเป็นจุลินชีพที่มีชีวิตที่ก่อประโยชน์ต่อร่างกายในปริมาณที่เหมาะสม,	

prebiotics	 คือ	 สารที่จะถูกย่อยโดยจุลินชีพที่เป็น	 probiotics	 หรือก็คือสารที่เป็นอาหารของ	 probiotics	 ที่ 

ช่วยในการเจริญเติบโตและเสริมสร้างการท�างานของ	probiotics	และ	synbiotics	คือ	การรวมกันของจุลินชีพ 

ที่เป็น	probiotics	และสารอาหารที่เป็น	prebiotics	

 Probiotics 

	 Probiotics	 พบได้จากอาหารท่ัวไป	 เช่น	 โยเกิร์ต	 ผักดอง	 กิมจิ	 หรือน�้าส้มสายชูหมักจากแอปเปิล	 

และมีในลักษณะของผลิตภัณฑ์อาหารเสริมหรืออาหารทั่วไปที่เสริม	probiotics	ที่มีขาย	กลไกของ	probiotics	

ในภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์	ได้แก่	การปรับสมดุลของจุลินชีพที่ผิดปกติ	ปรับการดูดซึมหรือผ่านเข้าออกของ

สารต่าง	ๆ	ที่เยื่อบุผิวล�าไส้ให้กลับมาเป็นปกติ	ควบคุมการหลั่ง	pro-inflammatory	cytokine	ลดการอักเสบ

ที่เกิดขึ้น	 และช่วยย่อยสลายสาร	 polysaccharides	 ให้เป็นกรดไขมันสายส้ัน	 นอกจากนี้ยังเสริมสร้างระบบ

ภูมิคุ้มกันเพื่อยับยั้งจุลินชีพก่อโรคไม่ให้ยึดเกาะที่เยื่อบุทางเดินอาหาร	 และบุกรุกเข้าสู่เซลล์เยื่อบุผิวของล�าไส้
(24) Bifidobacterium	และ	Lactobacillus	เป็นจุลินชีพที่มีชีวิตและไม่ก่อโรค	ที่ถูกน�ามาศึกษาทางเภสัชวิทยา	

เป็น	probiotics	เพื่อปรับสมดุลในภาวะ	gut	dysbiosis	จาก	Cochrane	review	ในปี	ค.ศ.	2014	พบว่า	ถ้าให้	

probiotics	 ในสตรีตั้งครรภ์จะลดการเกิดภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (risk	 ratio	

0.38,	95%	confidence	interval	0.2-0.7)	เมื่อเทียบกับได้ยาหลอกและการคุมอาหาร(25)	Probiotics	ที่มีการ

ศกึษาเพื่อรกัษาภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ	์ไดแ้ก่	Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei,	และ	

Bifidobacterium bifidum	ซึ่งอาจจะมีหรือไม่มี	Lactobacillus fermentum	ก็ได้	ในขนาด	2	×	109	CFU/g	

ต่อวัน	โดยให้ในช่วงอายุครรภ์	24-30	สัปดาห์	รับประทานนาน	6-8	สัปดาห์	จากการศึกษาพบว่าภาวะดื้อต่อ

อินซูลิน	และ	ระบบเมตาบอลิซึมของไขมันดีขึ้น	รวมถึงยังสามารถลดการสร้าง	pro-inflammatory	cytokine,	

ลดระดับน�้าตาลและอินซูลินในเลือดได้เช่นกัน(26)	

 Prebiotics

	 เป็นสารที่ย่อยไม่ได้	 กลุ่ม	 oligosaccharides	 และ	 short-chain	 polysaccharides	 ประโยชน์ 

ของ	prebiotics	ไม่ได้อยู่แค่เป็นอาหารของจุลชีพที่ล�าไส้	แต่ยังเป็นสารตั้งต้นของจุลินชีพในการสร้างกรดไขมัน 

สายสั้น	 ชนิด	 acetate,	 butyrate	 และ	 propionate	 นอกจากนี้ยังเป็นส่วนประกอบของเซลล์เยื่อบุผิว	 และ

เซลล์ของระบบภูมิคุ้มกัน	 prebiotics	 ที่น�ามาศึกษาได้แก่	 inulin	 หรือ	 galacto-oligosaccharides	 (GOS)	 

พบว่าจะสามารถเพิ่มจุลินชีพไฟลัม	 Firmicutes,	 Bacteroidetes,	 Actinobacteria	 และ	 Proteobacteria	

ได้	มีการศึกษาค่อยข้างน้อย	เกี่ยวกับ	prebiotics	แต่ก็มีรายงานว่าถ้าให้	prebiotics	ที่เป็น	oligosaccharide	 

ชนิดย่อยไม่ได้	เช่น	fructo-oligosaccharides	(FOS)	และ	galacto-oligosaccharides	(GOS)	ในสตรีตั้งครรภ์	
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จะสามารถเพิ่มจ�านวนของ	Bifidobacterium spp.	ได้(27)	อาหารที่มี	prebiotics	สูงได้แก่	ผักและผลไม้	จ�าพวก	

หอมใหญ่	กระเทียม	หน่อไม้ฝรั่ง	กะหล�่าปลี	ถั่วเหลือง	ถั่วเปลือกแข็งเช่น	และกล้วยเป็นต้น

 Synbiotics

	 มีรายงานพบว่า	 ถ้าให้	 synbiotics	 ในสตรีตั้งครรภ์	 จะลดระดับอินซูลินลงได้	 รวมถึงความเส่ียง 

ต่อภาวะครรภ์เป็นพิษก็ลดลงด้วย	ชนิดของ	probiotics	ที่ใช้บ่อยคือ	Bifidobacterium breve	มีบางรายงาน

ใช้	Lactobacillus	 ส่วนประกอบของ	 prebiotics	 คือ	 galacto-oligosaccharides	 เพียงอย่างเดียว	 หรือให ้

ร่วมกับ	 fructo-oligosaccharides	 และ	 นมวัวที่เป็น	 derived	 oligosaccharide	 โดยให้ต้ังแต่ไตรมาสที่	 2	

นาน	6	สัปดาห์	พบว่า	synbiotics	จะไปเพิ่ม	total	antioxidant	capacity(TAC),	high	density	lipoprotein	

(HDL)	และ	ลดระดับของ	low-density	lipoprotein	(LDL)	ซึ่งส่งผลลด	oxidative	stress	และควบคุมเมตา

บอลิซึมของไขมัน(28) 

Probiotics, prebiotics และ synbiotics ปลอดภัยต่อสตรีตั้งครรภ์หรือไม่
	 จากรายงานที่เป็น	Systematic	Review	and	Meta-Analysis	ไม่พบว่ามีผลข้างเคียงชนิดรุนแรง	หรือ

เสียชีวิตจากการรับประทาน	 probiotics	 และ	 prebiotics	 ในช่วงการตั้งครรภ์	 ขณะตั้งครรภ์และให้นมบุตร	 

ผลข้างเคียงที่เจอได้	เช่น	ปัญหาทางเดินอาหาร	อืดแน่นท้อง	ท้องผูกหรือท้องเสีย	และตกขาวทางช่องคลอดเพิ่ม

ขึ้น(29) 

สรุป
	 การเปลี่ยนแปลงของจุลินชีพในล�าไส้	 มีความสัมพันธ์กับภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภ์	 ซึ่งอาจจะมี

ปัญหาตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ที่เกิด	gut	dysbiosis	จากภาวะอ้วน	พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม	ส่งเสริมให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงนี้ขึ้น	เมื่อตั้งครรภ์จึงมีความเสี่ยงต่อภาวะ	Gut	dysbiosis	รุนแรง	และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ตามมา	ไม่ว่าจะเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์	ภาวะครรภ์เป็นพิษ	และทารกโตช้าในครรภ์	โดยจุลินชีพที่ส�าคัญที่

เป็นตัวชี้วัดภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์	คือ	สัดส่วนระหว่าง	Firmicutes/	Bacteroides	(F/B	ratio)	ที่จะเพิ่ม 

สูงขึ้น	 นอกจากนี้ชนิดของจุลินชีพ	 ยังสามารถใช้ท�านายผลการรักษาเบาหวานขณะต้ังครรภ์	 ซึ่งพบว่ากลุ่มที่

ควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้	ในกลุ่มที่รักษาด้วยการคุมอาหาร	จะพบว่า	จุลินชีพกลุ่ม	Eubacteria,	Lactobacil-

lales,	Bacteroidetes,	และ	Enterobacteriaceae	ลดน้อยลงอย่างมีนัยส�าคัญ	ในขณะที่	สัดส่วน	F/B	จะเพิ่ม

ขึ้นสูงตั้งแต่ตอนวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ก่อนท่ีจะให้การรักษา	 การปรับสมดุลของจุลินชีพในล�าไส้ด้วย	

probiotics	prebiotics	และ	synbiotics	จะช่วยป้องกัน	รักษาและลดความรุนแรงของการเกิดภาวะเบาหวาน

ขณะตัง้ครรภ์	ซึง่จากรายงานในปัจจบุนัพบว่าสามารถใช้ได้อย่างปลอดภยั	อย่างไรกดี็	ยงัไม่มข้ีอมลูเพียงพอท่ีจะ

สนับสนุนให้	probiotics,	prebiotics	หรือ	synbiotics	เป็นมาตรฐานในสตรีตั้งครรภ์ทุกราย	
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การให้แร่ธาตุและวิตามินเสริมในหญิงตั้งครรภ์
Mineral and vitamins supplement  

in pregnant women 

บทนำา
	 ในระหว่างการตั้งครรภ์	 หญิงตั้งครรภ์จ�าเป็นต้องได้รับสารอาหารและแร่ธาตุ	 รวมทั้งวิตามินหรือ 

เกลือแร่ต่างๆ	ที่จ�าเป็นให้เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงต่างๆ	ของร่างกายในระหว่างตั้งครรภ์	นอกจากนี้ทารก 

ในครรภ์ยังจ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและแร่ธาตุต่างๆ	 เพื่อส่งเสริมการสร้างอวัยวะและการเจริญเติบโตอีกด้วย	 

ซึ่งมักจะต้องได้รับผ่านรกหรือหญิงตั้งครรภ์นั่นเอง	 โดยในบทความนี้จะกล่าวถึงการให้ธาตุเหล็ก	 กรดโฟลิก	

แคลเซียมและวิตามินดีแก่หญิงตั้งครรภ์

เหล็ก
	 ในระหว่างตั้งครรภ์นั้นหญิงตั้งครรภ์มีความต้องการธาตุเหล็กเพิ่มมากขึ้น	 เนื่องจากมีการสร้างปริมาณ

เลอืดและเมด็เลอืดแดง	(plasma	and	blood	volume)	เพ่ือให้รักษาสมดุลของระบบไหลเวยีนเลือดให้เหมาะสม 

และส่งออกซิเจนไปยังส่วนต่างๆ	ได้อย่างเพียงพอ	รวมทั้งธาตุเหล็กนั้นจ�าเป็นต่อทารกในครรภ์และการสร้างรก

อีกด้วย(1,	 2)	 โดยทั่วไปแล้วหญิงต้ังครรภ์ต้องการธาตุเหล็กประมาณ	1000	 มิลลิกรัมต่อการต้ังครรภ์ทารกเดี่ยว 

ในแต่ละครั้ง	 ซึ่งธาตุเหล็กประมาณ	 500	 มิลลิกรัม	 จะถูกใช้เพื่อไปสร้างเม็ดเลือดและเพิ่มประมาณของเลือดที่ 

ไหลเวียนในหญิงตั้งครรภ์	 โดย	 1	 มิลลิลิตรของเม็ดเลือดแดงจะมีธาตุเหล็กประมาณ	 1.1	 กรัม	 และธาตุเหล็ก

ประมาณ	300	มิลลิกรัม	จะถูกน�าไปใช้ในการสร้างรกและทารกในครรภ์	นอกจากนี้อีก	200	มิลลิกรัมจะสูญเสีย

ไปตามส่วนต่างๆ	ของร่างกาย	โดยเฉพาะสูญเสียไปตามทางเดินอาหาร(1,	3)

	 ดังน้ันหญิงตั้งครรภ์จะต้องการธาตุเหล็กประมาณวันละ	 6-7	 มิลลิกรัมต่อวัน	 โดยเฉพาะหลังจาก 

อายุครรภ์	 20	สัปดาห์(4,	 5)	 โดยจ�าเป็นต้องได้รับธาตุเหล็กเสริม	นอกเหนือจากอาหารที่รับประทานเข้าไป	และ 

ถงึแม้ว่าหญงิตัง้ครรภ์จะไม่มภีาวะขาดธาตเุหลก็มาก่อน	ในระหว่างการตัง้ครรภ์ปรมิาณธาตเุหลก็สะสมในร่างกาย	

(iron	 storage)	 ระดับธาตุเหล็กและ	 ferritin	 ในเลือดของหญิงตั้งครรภ์จะลดลงเมื่ออายุครรภ์มากขึ้น	 และถึง

แม้หญิงตั้งครรภ์จะมีการขาดธาตุเหล็ก	 ก็จะไม่ส่งผลกระทบต่อการสร้างเม็ดเลือดของทารกในครรภ์	 เนื่องจาก

กลไกการท�างานของรกท่ีขนส่งธาตุเหล็กจากหญิงต้ังครรภ์ไปให้ทารกในครรภ์ไม่ขึ้นกับระดับธาตุเหล็กในเลือด

ของหญิงตั้งครรภ์(3-6)

ผศ.พญ.ธัชจารีย์ พันธ์ชาลี บุญบวรพงศ์
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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	 ตามค�าแนะน�าของ	 American	 Academy	 of	 Pediatrics	 (AAP)	 และ	 American	 College	 of	 

Obstetrics	 and	 Gynecology	 (ACOG)(7)	 หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับ	 element	 iron	 อย่างน้อย	 27	 มิลลิกรัม 

ต่อวัน	ซึ่งธาตุเหล็กเสริมแต่ละชนิดนั้น	มีปริมาณ	element	iron	ดังนี้(2)

	 1.	 Ferrous	fumarate	

	 	 ชนิดรับประทาน	1	เม็ด	ขนาด	325	มิลลิกรัม	มี	element	iron	106	มิลลิกรัม

	 2.	 Ferrous	sulphate

	 	 ชนิดรับประทาน	1	เม็ด	ขนาด	325	มิลลิกรัม	มี	element	iron	65	มิลลิกรัม

	 3.	 Ferrous	gluconate

	 	 ชนิดรับประทาน	1	เม็ด	ขนาด	300	มิลลิกรัม	มี	element	iron	34	มิลลิกรัม

	 4.	 Iron	dextran

	 	 ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�าหรือกล้ามเนื้อ	มี	element	iron	50	มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

	 5.	 Ferric	glucose

	 	 ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	ขนาด	12.5	มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

	 6.	 Iron	sucrose	

	 	 ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	ขนาด	20	มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

	 ดังน้ันจะเหน็ได้ว่าธาตเุหลก็เสรมิแบบรบัประทานแต่ละชนดินัน้มปีรมิาณเพยีงพอกบัความต้องการของ

หญงิตัง้ครรภ์	รวมท้ังในระยะท่ีให้นมบุตรด้วย	อย่างไรกต็ามหญงิต้ังครรภ์ทีมี่ภาวะอ้วน	ต้ังครรภ์แฝด	รบัประทาน

ธาตุเหล็กไม่สม�่าเสมอหรือเริ่มรับประทานธาตุเหล็กในไตรมาสที่สามของการต้ังครรภ์	 และมีระดับฮีโมโกลบิน 

ในเลือดต�่าลง	 หญิงตั้งครรภ์เหล่านี้จ�าเป็นต้องได้รับธาตุเหล็กต่อวันเพิ่มขึ้น	 คือ	 element	 iron	 ประมาณ	 

60-100	 มิลลิกรัมต่อวัน(6)	 นอกจากนี้ในรายที่ไม่มีสามารถทนต่อผลข้างเคียงของการรับประทานธาตุเหล็กได้	

เช่น	คลื่นไส้อาเจียน	หรือ	gastrointestinal	side	effect	หรือไม่ตอบสนองต่อการให้ธาตุเหล็กชนิดรับประทาน	

สามารถพิจารณาให้ธาตุเหล็กเข้าทางหลอดเลือดด�า	 เพ่ือเพิ่มปริมาณ	 iron	 storage	 และระดับฮีโมโกลบิน 

ในเลือดได้

	 อย่างไรก็ตามในหญิงตั้งครรภ์ที่มีระดับฮีโมโกลบินต�่ากว่า	6	กรัมต่อเดซิลิตร	พบว่าการขนส่งออกซิเจน

ไปให้ทารกในครรภ์จะมีความผิดปกติ	 ซึ่งจะท�าให้เกิดภาวะ	 non-reassuring	 fetal	 heart	 rate	 pattern	 

น�้าคร�่ามีปริมาณน้อย	 เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดสมองของทารกในครรภ์	 และอาจท�าให้ทารกในครรภ ์

เสียชีวิต	ดังนั้นจึงสามารถพิจารณาให้เลือด	(blood	transfusion)	แก่หญิงตั้งครรภ์ได้	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ	ของทารกในครรภ์(8,	9)

	 นอกจากการรับประทานธาตุเหล็กเสริมแล้ว	 หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับค�าแนะน�าให้รับประทานอาหาร 

ให้ครบหมู่	 รวมทั้งอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงร่วมด้วยเสมอ	 โดยอาหารท่ีพบว่ามีปริมาณธาตุเหล็กสูงนั้น	 ได้แก่	 

เนื้อสัตว์	 จ�าพวกเนื้อแดง	 ไข่	 ผักใบเขียว	 ธัญพืชและถั่วต่างๆ	 นอกจากนี้การรับประทานผลไม้ที่มีวิตามินซีสูง	 

อาจช่วยให้ร่างกายดูดซึมธาตุเหล็กได้ดีขึ้น	อย่างไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มบางประเภท	เช่น	ชา	กาแฟ	นม	

ซึ่งจะขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็กเข้าไปในร่างกาย
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กรดโฟลิก
	 กรดโฟลิก	(folic	acid)	หรือ	โฟเลต	(folate)	เป็นวิตามินบีที่จ�าเป็นในหญิงตั้งครรภ์	รวมทั้งในการสร้าง

อวยัวะต่างๆ	ของทารกในครรภ์	โดยเฉพาะระบบประสาท	การได้รบักรดโฟลกิในปรมิาณทีเ่หมาะสม	จะลดการเกิด

ความผิดปกติของหลอดประสาท	หรือ	neural	tube	defect	ได้	โดยเริ่มจากการส่งเสริมให้อาหารที่รับประทาน

กันทั่วไปมีปริมาณกรดโฟลิกมากขึ้น	จากการศึกษาของ	Center	of	Disease	Control	and	Prevention	(CDC)	

ในปี	 ค.ศ.2004	พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะผิดปกติของหลอดประสาทของทารกในครรภ์ในสหรัฐอเมริกาลดลง

จาก	4000	รายต่อปี	เป็น	3000	รายต่อปี	หลังจากด�าเนินนโยบายส่งเสริมการผลิตธัญพืชที่เพิ่มกรดโฟลิกลงไป

ในผลิตภัณฑ์	ตั้งแต่ปี	ค.ศ.1998(10)

	 หญงิตัง้ครรภ์ต้องการกรดโฟลกิเพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกบัในช่วงทีไ่ม่ได้ตัง้ครรภ์	โดยต้องการประมาณ	วนัละ	

400-600	 ไมโครกรัมต่อวัน	 เพื่อท�าให้การเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และรกเป็นไปอย่างสมบูรณ์	 เนื่องจาก	

กรดโฟลกิจ�าเป็นในการสร้างสารพนัธกุรรม	deoxyribonucleic	acid	(DNA)	และการสร้างเซลล์ต่างๆ	นอกจากนี ้

ภาวะขาดกรดโฟลิกในระหว่างตั้งครรภ์	 อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อหญิงต้ังครรภ์และทารกในครรภ์ได้	

เช่น	ภาวะครรภ์เป็นพิษ	ภาวะแท้ง	ทารกตายคลอด	ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์	ทารกคลอดก่อนก�าหนด	และ

ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง	(spina	bifida	และ	anencephaly)	เป็นต้น(11-13) 

	 ดังนั้น	 AAP,	 ACOG	และ	CDC	 จึงแนะน�าให้หญิงวัยเจริญพันธุ์และวางแผนที่จะตั้งครรภ์รับประทาน 

กรดโฟลิกเสริมประมาณ	400	ไมโครกรัมต่อวัน	ตั้งแต่	3	เดือนก่อนตั้งครรภ์	และตลอดการตั้งครรภ์	โดยเฉพาะ

ในช่วงปฏิสนธิ	(periconceptional	period)(6,	7,	14) 

	 ในรายท่ีมีประวัติว่าทารกคนก่อนมีความผิดปกติของหลอดประสาทนั้น	 มีโอกาสที่ทารกในครรภ์นี ้

จะเกิดความผิดปกติของหลอดประสาทได้มากขึ้น	ประมาณร้อยละ	2-5	ดังนั้น	AAP	และ	ACOG	จึงแนะน�าให้

หญิงในกลุ่มนี้ควรได้รับกรดโฟลิก	4	มิลลิกรัมต่อวัน	ตั้งแต่	1-3	เดือนแรกก่อนเกิดการปฏิสนธิจนถึงไตรมาสแรก

ของการตั้งครรภ์(7)	 ซึ่งจะสามารถลดการเกิดความผิดปกติของหลอดประสาทของทารกในครรภ์นี้ได้ร้อยละ	 70	

โดยแนะน�าให้รับประทานกรดโฟลิกชนิดเม็ดเดี่ยวมากกว่าการรับประทานในแบบที่เป็นวิตามินรวม	 เพราะอาจ

ท�าให้ได้รับวิตามินชนิดอื่นๆเกินไปได้	นอกจากนี้หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยากันชักหรือเป็นโรคลมชัก	หญิงตั้งครรภ์

ที่มีความผิดปกติของหลอดประสาท	หรือมีภาวะอ้วน	ควรได้รับกรดโฟลิก	4	มิลลิกรัมต่อวันด้วยเช่นเดียวกัน

แคลเซียม
	 แคลเซียม	 หรือ	 calcium	 carbonate	 เป็นแร่ธาตุท่ีส�าคัญและมีปริมาณมากท่ีสุดในร่างกาย	 ซ่ึงช่วย 

ในการท�างานของระบบประสามและกล้ามเนื้อ	 รวมทั้งระบบกระดูกและฟัน	 โดยปริมาณของแคลเซียมที่สะสม 

อยู่ในร่างกาย	 การดูดซึมและการขับออกจากร่างกายนั้นข้ึนอยู่กับปัจจัยต่างๆหลายปัจจัย	 โดยปัจจัยท่ีส่งเสริม 

การดูดซึมของแคลเซียมเข้าสู่ร่างกาย	 ได้แก่	 วิตามินดี	 (vitamin	 D)	 ฮอร์โมนพาราไทรอยด์	 (parathyroid	

hormone)	ฮอร์โมนเอสโตรเจน	(estrogen	hormone)	ความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร	และความต้องการ

แคลเซียมของร่างกาย(15,	16)	

	 ในระหว่างตัง้ครรภ์	แคลเซยีมในเลอืดของหญงิตัง้ครรภ์สามารถผ่านรกไปสูท่ารกในครรภ์ได้	ซึง่แคลเซยีม

เป็นปัจจัยที่ส�าคัญส�าหรับการพัฒนาของกระดูกและการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์	 โดยเฉพาะในช่วง 

ปลายไตรมาสที่สองและตลอดไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์	 จนถึงคลอด	 หรือหลังอายุครรภ์	 20	 สัปดาห	์ 
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โดยองค์การอนามัยโลก	 หรือ	World	 Health	 Organization	 (WHO)	 ได้แนะน�าว่าในกลุ่มประชากรหญิง 

ตั้งครรภ์ที่ขาดแคลเซียม	 ควรได้รับปริมาณแคลเซียม	 1.5-2	 กรัมต่อวัน(17)	 จึงจะสามารถช่วยลดอัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่าได้	 โดยหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่าจะมี

ความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะครรภ์เป็นพษิ	การคลอดก่อนก�าหนด	ทารกน�า้หนกัตัวน้อย	และอตัราการตายของ

ทารกสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ(18,	19) 

	 อย่างไรก็ตามหากหญิงตั้งครรภ์ได้รับปริมาณแคลเซียมที่มากเกินไปจะท�าให้เกิดอาการท้องผูก	ท้องอืด	

เกดินิว่ในกระเพาะปัสสาวะ	และเพิม่โอกาสตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะได้	หากรับประทานติดต่อกนัเป็นระยะเวลา

นาน	นอกจากนีอ้าจไปลดการดดูซมึสารอาหารตัวอืน่ๆ	ได้	รวมทัง้อาจท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อนต่อทารกในครรภ์ 

ได้อีกด้วย	 จากการรายงานเมื่อปี	 ค.ศ.	 2002	 พบว่า	 หญิงตั้งครรภ์ท่ีได้รับปริมาณแคลเซียมในปริมาณมาก 

เกนิไป	อาจะท�าให้ทารกเกดิอาการชกัได้หลงัคลอด	เนือ่งจากทารกเกดิภาวะแคลเซียมในเลือดต�า่	หรือ	neonatal	

hypocalcemia	 โดยคาดว่าเกิดจากกลไกที่หญิงตั้งครรภ์ได้ปริมาณแคลเซียมที่มากเกินไปยาวนานตลอดการ 

ตั้งครรภ์จนท�าให้กดการท�างานของต่อมพาราไทรอยด์ของทารกในครรภ์	 เมื่อทารกคลอดออกมา	 แคลเซียม 

ในเลือดของหญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถส่งผ่านมายังทารกได้แล้ว	 และทารกยังไม่ได้รับแคลเซียม	 จึงเป็นสาเหต ุ

ท�าให้ทารกแรกคลอดเกิดภาวะปริมาณแคลเซียมในเลือดต�่าได้(20)

	 จากการศึกษาของ	 Cochrane	 ในปี	 ค.ศ.2014(21)	 พบว่าการให้แคลเซียมในปริมาณท่ีมากกว่าหรือ 

เท่ากับ	 1	 กรัมต่อวัน	 หลังจากอายุครรภ์	 20	 สัปดาห์	 โดยเฉพาะในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับประทานอาหารที่ไม่มี

แคลเซยีมเพยีงพอ	จะสามารถลดความเสีย่งต่อภาวะความดันโลหติสูงในขณะต้ังครรภ์หรือครรภ์เป็นพิษ	รวมทัง้ 

สามารถลดอัตราการคลอดก่อนก�าหนดได้	 นอกจากนี้หากไม่สามารถให้แคลเซียมในปริมาณที่มากกว่าหรือ

เท่ากับ	1	กรัมต่อวัน	ก็สามารถให้แคลเซียมเสริม	500-600	มิลลิกรัมต่อวันได้เช่นเดียวกัน	แต่อย่างไรก็ตามยังไม่

สามารถสรปุได้ว่าการให้แคลเซยีมเสรมิก่อนตัง้ครรภ์และช่วงต้นของการต้ังครรภ์สามารถลดภาวะแทรกซ้อนของ 

ความดันโลหิตสูงในระหว่างตั้งครรภ์และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องได้หรือไม่	

	 ดังนั้นการให้แคลเซียมท่ีเหมาะสมในระหว่างตั้งครรภ์ในประเทศไทย	 อาจต้องได้รับการศึกษาเพิ่มเติม	

และศึกษาเกี่ยวกับความคุ้มค่าและความจ�าเป็นของการเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับแคลเซียมของหญิงต้ังครรภ์ก่อน

ที่จะให้แคลเซียมเสริมหรือไม่	 การให้แคลเซียมควรต้องพิจารณาเป็นรายๆ	 และติดตามผลข้างเคียงที่อาจเกิด

ขึน้	รวมทัง้ให้ค�าแนะน�าและดแูลรกัษาหญงิตัง้ครรภ์อย่างเหมาะสม	โดยหญิงตัง้ครรภ์ทกุรายควรได้รบัค�าแนะน�า 

เกี่ยวกับอาหารที่มีแคลเซียมสูง	 ได้แก่	นมและผลิตภัณฑ์จากนม	ปลาตัวเล็กที่บริโภคทั้งตัว	กุ้งแห้ง	 เต้าหู้	หรือ 

ผักใบเขียวเช่น	คะน้า	กวางตุ้ง	ขี้เหล็ก	ต�าลึง	บัวบก	ถั่วพู	เป็นต้น	และหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มประเภทแอลกอฮอล์	

ยาดอง	เหล้า	หรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนสูง	ที่สามารถลดการดูดซึมแคลเซียมเข้าสู่ร่างกายได้(7,	22,	23)

วิตามินดี
	 วิตามินดี	หรือ	vitamin	D	เป็นวิตามินที่ละลายในไขมัน	(fat-soluble	vitamin)	โดยจะมีสองรูปแบบ	 

คือ	 25-hydroxuvitamina	 D	 (25-OH-D)	 ซ่ึงผ่านการสังเคราะห์ท่ีตับ	 และส่งต่อไปท่ีไตเกิดการสังเคราะห	์

1,25-dihydroxuvitamina	D	ซึ่งมีหน้าที่ช่วยในการดูดซึมแคลเซียมบริเวณทางเดินอาหารเข้าสู่ร่างกาย	โดยจะ

ช่วยส่งเสรมิการสร้างและการเจรญิของกระดกู(24)	โดยท่ัวไปแล้ววติามนิส่วนใหญ่จะพบได้ในอาหาร	แต่วติามนิดีนี้

จะถกูสร้างโดยร่างกาย	(endogenous	synthesis)	ทีผ่วิหนงัเป็นหลกัเมือ่ได้รับแสดงแดด	และอาหารทีม่วีติามนิด ี
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สูง	เช่น	นม	น�้าผลไม้	น�้ามันปลา	เป็นต้น

	 ในระหว่างตั้งครรภ์สามารถพบภาวะพร่องวิตามินดีในหญิงตั้งครรภ์ได้บ่อย	 (vitamin	 D	 deficiency)	

โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง	 เช่น	 หญิงตั้งครรภ์ท่ีอาศัยอยู่ในภูมิประเทศที่แสงแดดน้อยหรือในช่วงฤดูหนาวที่มี 

ระยะกลางวันสั้น	 กลุ่มที่รับประทานมังสวิรัติ	 หรือชนชาติที่มีผิวสีเข้ม	 เช่น	 ในกลุ่มเอเชียท่ีไม่ชอบโดนแดด	

เป็นต้น(25)	 ภาวะพร่องวิตามินดีในระหว่างต้ังครรภ์	 สามารถท�าให้ทารกในครรภ์เกิดความผิดปกติได้	 เนื่องจาก

ปริมาณของวิตามินดีในร่างกายของทารกในครรภ์และทารกแรกเกิดจะขึ้นกับระดับวิตามินดีในเลือดของหญิง 

ตัง้ครรภ์ด้วย	โดยความผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้แก่ทารก	ได้แก่	ความผดิปกตขิองกระดกู	เช่น	skeletal	homeostasis	

disorders,	congenital	rickets	เป็นต้น	กระดูกมีความเปราะบางหรือแตกหักได้ง่าย	ทารกมีการเจริญเติบโตช้า	

และทารกมีความผิดปกติของสารเคลือบฟัน(26,	27) 

	 ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีสงสัยว่ามีภาวะพร่องวิตามินดี	 ควรได้รับการตรวจวัดระดับของ	 25-OH-D	 ในเลือด	 

ซึ่งการศึกษาระดับของ	25-OH-D	ในเลือดของหญิงตั้งครรภ์นั้นยังไม่มีการสรุปที่แน่นอน(24,	28)	แต่สามารถอ้างอิง

ระดับที่มากกว่าหรือเท่ากับ	 20	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 (50	 นาโนโมลต่อลิตร)	 ซึ่งเป็นระดับของวิตามินที่จะ 

ท�าให้ไม่เกิดปัญหาของกระดูก	 นอกจากนี้บางการศึกษาใช้ค่าท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ	 32	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 

(80	นาโนโมลต่อลติร)(29)	ดงันัน้การวนิจิฉยัภาวะพร่องวติามนิดีในหญงิต้ังครรภ์ควรพิจารณาทัง้อาการและอาการ

แสดง	รวมทั้งความเสี่ยงต่างๆ	และปรึกษาสหสาขาในการดูแลรักษาร่วมกัน	

	 ตามค�าแนะน�าของ	Food	and	Nutrition	Board	of	the	Institute	of	Medicine	ในปี	ค.ศ.	2010	หญงิ

ตั้งครรภ์ควรได้รับวิตามินดี	15	ไมโครกรัมต่อวัน	หรือ	600	หน่วยสากลต่อวัน	(international	unit:	IU)(6,	7,	24)  

นอกจากน้ีในหญงิตัง้ครรภ์ท่ีมภีาวะพร่องวติามนิด	ีผูเ้ชีย่วชาญแนะน�าว่าควรได้รบัวติามนิด	ี1,000-2,000	IU	ต่อวนั	

ซึง่ปรมิาณนีม้คีวามปลอดภยัต่อทารกในครรภ์	เนือ่งจากมกีารศกึษาในสตัว์ทดลองพบว่าหากในระหว่างตัง้ครรภ์

ได้รับวิตามินในปริมาณที่สูงเกินไปจะก่อให้เกิด	 teratogenic	effect	ต่อทารกในครรภ์ได้	คือ	supravalvular	

aortic	stenosis	syndrome	เนือ่งจากมรีะดับแคลเซียมในเลือดสูง	(hypercalcemia)(30)	นอกจากนีผู้้เชีย่วชาญ

ได้ให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการให้วิตามินดีว่า	การให้วิตามินดีไม่เกิน	4,000	IU	ต่อวัน	ยังมีความปลอดภัยต่อหญิง

ตั้งครรภ์และทารก	 แต่อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาระดับวิตามินดีที่เหมาะสมในหญิงตั้งครรภ์และปริมาณของ

วิตามินดีที่ควรได้รับต่อวันเพิ่มเติมต่อไป

สรุป
	 การให้แร่ธาตุและวิตามินเสริมที่เพียงพอและเหมาะสมแก่หญิงต้ังครรภ์	 จะท�าให้ลดภาวะแทรกซ้อน

ต่อหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ได้	 นอกจากนี้ในรายที่สงสัยว่ามีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก	 ภาวะ 

ขาดแคลเซียม	 หรือภาวะพร่องวิตามินดี	 ควรได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาระดับของแร่ธาตุและวิตามินดังกล่าว	 

เพือ่ให้ได้การวนิจิฉัยท่ีถกูต้องและให้การดแูลได้อย่างเหมาะสม	ในรายทีต้่องการแร่ธาตหุรอืวติามนิเพิม่มากขึน้กว่า

ปกต	ิควรพิจารณาขนาดของแร่ธาตหุรอืวิตามนิอืน่ๆทีร่วมอยูใ่นเมด็ยาเดียวกนัด้วย	(ในกรณทีีเ่ป็นยาวติามนิรวม)	 

เพราะอาจท�าให้หญิงตั้งครรภ์รายนั้นได้รับแร่ธาตุหรือวิตามินตัวอื่นๆ	 เกินความจ�าเป็นและก่อให้เกิด 

ผลเสียตามมาด้วย
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Life-Threatening Part 1: 
ภาวะน้ำาคร่ำาเข้าสู่กระแสเลือด - 
Amniotic Fluid Embolism

บทนำา
	 ภาวะน�้าคร�่าเข้าสู่กระแสเลือด	(amniotic	fluid	embolism;	AFE	หรือ	anaphylactoid	syndrome	

of	pregnancy)	 เป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทางสูติกรรม	และเป็นเหตุส�าคัญประการหนึ่งของการเสียชีวิตจาก

การตั้งครรภ์	อุบัติการณ์ประมาณ	1-12	รายต่อการคลอด	100,000	ครั้ง(1)	ที่มักพบในระยะเจ็บครรภ์คลอด	อาจ

พบได้ในทุกอายุครรภ์ตั้งแต่การขูดมดลูกในไตรมาสแรก	การเจาะตรวจน�้าคร�่าในไตรมาสที่สอง	การชักน�าคลอด	

ส่วนมากพบในขณะเจ็บครรภ์	 ถุงน�้าคร�่าแตก	 หรือภายหลังคลอดใหม่	 ๆ	 และขณะผ่าตัดท�าคลอด	 ไม่สามารถ

ท�านายหรือป้องกันได้	ภาวะนี้เสี่ยงต่อเกิดการเสียชีวิตของทั้งมารดาและทารกในครรภ์	 เนื่องจากธรรมชาติของ

โรคเกิดขึ้นอย่างฉับพลัน	ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว	การไหลเวียนเลือดล้มเหลวอย่างรวดเร็ว	ความดันโลหิต

ต�่าอย่างทันทีทันใด	 (hypotension)	 ขาดออกซิเจน	 (hypoxia)	 และภาวะความผิดปกติของการแข็งตัวของ

เลือด	 (coagulopathy)	แต่ผู้ป่วยอาจจะมีอาการแตกต่างกันหลายระดับความรุนแรงดังนั้นเมื่อเกิดขึ้นแล้วจึงมี 

ความจ�าเป็นอย่างยิง่ทีต้่องวินจิฉยัได้รวดเรว็และให้การรกัษาเบือ้งต้นได้อย่างทนัท่วงท	ีเพือ่ความปลอดภัยสงูสดุ	

ในระยะแรกจะมีการหายใจล�าบาก	อาจมีอาการชัก	หัวใจและปอดล้มเหลว	ต่อมามีภาวะ	disseminated	intra-

vascular	coagulation	(DIC)	มักจะมีภาวะตกเลือดหลังคลอดตามมาด้วย	

ปัจจัยส่งเสริม(1-3)

	 โดยทฤษฎีแล้ว	 ปัจจัยใดก็ตามที่ท�าให้เกิดการฉีกขาดของเส้นเลือดด�าในมดลูกที่สามารถท�าให้น�้าคร�่า 

เล็ดลอดเข้าสู่กระแสเลือดได้	 โดยเฉพาะในกรณีที่มีความดันสูงในโพรงมดลูก	 ก็น่าจะเป็นปัจจัยเสี่ยง	 ซ่ึงมี 

หลักฐานสนับสนุนทฤษฎีดังกล่าวผ่านรายงานผู้ป่วยหลายราย	 เช่น	 การเจาะน�้าคร�่าในไตรมาสที่สองเพื่อ 

ตรวจวินิจฉัย	 หรือเจาะลดน�้าคร�่าในรายครรภ์แฝดน�้า	 การหดรัดตัวของมดลูกแรงช่วยส่งเสริมให้น�้าคร�่ารั่วเข้าสู่ 

กระแสเลือดง่ายขึ้น	 สอดคล้องกับอุบัติการณ์ส่วนใหญ่เกิดขณะเจ็บครรภ์คลอด	 พบบ่อยข้ึนในรายท่ีการ 

ด�าเนินการคลอดรวดเร็ว	ปัจจัยส่งเสริมอื่น	ๆ	ได้แก่	การท�าหัตถการต่าง	ๆ	เช่น	ใช้คีมหรือเครื่องดูดสุญญากาศ	

การผ่าตัดคลอด	 รกลอกตัวก่อนก�าหนด	 รกเกาะต�่าที่มีเลือดออก	 การล้วงรกแรกคลอด	 ปากมดลูกฉีกขาดจาก

กระบวนการคลอด	น�า้คร�า่มขีีเ้ทาปน	รายทีม่ารดามอีายมุาก	หรอืครรภ์หลงัมาก	ๆ 	โดยเฉพาะ	5	ครัง้ขึน้ไป	เป็นต้น

ศ.นพ.ธีระ ทองสง
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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พยาธิสรีรวิทยา(4-6)

	 พยาธิก�าเนิดของ	 AFE	 เชื่อว่าเกิดจากการมีรอยรั่วเชื่อมต่อระหว่างกระแสเลือดของมารดาและน�้าคร�่า	

(รูปที่	1)	หรือมีการท�าลาย	maternal-fetus	physiologic	barrier	ท�าให้น�้าคร�่ารั่วเข้าสู่กระแสเลือดของมารดา	

และส่งผลให้ร่างกายของมารดามปีฏกิิรยิาภมูแิพ้ตอบสนองทีรุ่นแรง	ปัญหาหลักของ	AFE	คอืภาวะภมูแิพ้รุนแรง	

(anaphylaxis)	ต่อสารชวีเคมใีนน�า้คร�า่ทีเ่ข้าสู่กระแสเลอืด	โดยเฉพาะอย่างยิง่	leukotrienes	และ	metabolite	 

ของกรด	arachidonic	ดังที่เรียกว่า	anaphylactoid	syndrome	of	pregnancy	ส่วนการอุดตันทางกายภาพ

โดยสารจากน�้าคร�่า	 ซึ่งประกอบด้วยเซลล์ผิวหนัง	 trophoblasts	 เป็นต้น	 เชื่อว่าอาจมีบทบาทเพียงเล็กน้อย	 

กระบวนการภูมิแพ้ท�าให้มีการกระตุ้น	 proinflammatory	 mediators	 เช่น	 เดียวกับ	 SIRS	 (systemic	 

inflammatory	response	syndrome)	ท�าให้หลอดเลอืดหดตัวเกรง็ไปทัว่ร่างกาย	โดยเฉพาะทีป่อด	ในระยะแรกนี	้ 

(phase	 1)	 เกิดภาวะความดันโลหิตสูงในปอด	 (pulmonary	 hypertension)	 และท�าให้หัวใจซีกขวาล้มเหลว	 

และขาดเลือด	 ท�าให้การไหลเวียนเลือดล้มเหลว	 (collapse)	 ผนังก้ันหัวใจถูกดันโป่งไปซีกซ้าย	 ลด	 cardiac	

output	ซีกซ้ายลดลง	เลือดที่ไหลเข้ากลับจากปอดเข้าสู่ห้องซ้ายอาจ	shunt	กลับมาโดยไม่ได้รับออกซิเจนเต็มที่	

และกลับมาปริมาณน้อย	ตามมาด้วยหัวใจซีกซ้ายท�างานผิดปกติ	ส่งผลให้มี	pulmonary	edema	และความดัน 

โลหิตต�่าทั่วร่างกาย	ทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	ออกซิเจนต�่ารุนแรง	ปัญหาของหัวใจและทางเดินหายใจ

ส่งผลทวีความเลวร้ายซึ่งกันและกัน	 ในรายที่รอดชีวิตจากภาวะเฉียบพลันนี้จะเข้าสู่ระยะที่สอง	 (phase	 2)	 

ซึ่งมี	 consumptive	 coagulopathy	 ตามมา	 (เซลล์หรือเศษเนื้อเยื่อจากทารกกระตุ้น	 factor	 VII)	 ท�าให้เกิด	 

DIC	ในรายที่รอดชีวิตจากระยะวิกฤตของโรคไปได้	จะยังพบการท�าลาย	endothelial	alveolar	membrane	

และ	capillary	leak	syndrome	ซึ่งท�าให้มีการซึมผ่านของสารน�้าต่าง	ๆ 	เข้าไปใน	alveolar	spaces	ซึ่งรวมถึง	

น�้าคร�่า	แต่จะกลับคืนสู่ภาวะปกติได้เร็ว	ซึ่งต่างกับ	acute	respiratory	distress	syndrome	(ARDS)

รูปที่ 1	 กลไกของการเกิดภาวะน�้าคร�่ารั่วเข้าสู่กระแสเลือด	 (SIRS:	 systemic	 inflammatory	 response	 

syndrome)(5) 
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อาการและอาการแสดง(4-6)

	 โดยทั่วไปแล้วการวินิจฉัยจะอาศัยลักษณะทางคลินิกเป็นเกณฑ์ส�าคัญ	พร้อมกับตัดโรคอื่น	ๆ 	ที่สามารถ

อธิบายอาการของผู้ป่วยได้ออกไป	 (diagnosis	 of	 exclusion)	 อาการส�าคัญของ	 AFE	 ได้แก่	 หายใจล�าบาก

หรือหอบเหน่ือยฉับพลัน	 ความดันโลหิตลดต�่า	 ระดับออกซิเจนในกระแสเลือดต�่าลงอย่างชัดเจน	 มีภาวะเขียว	 

หมดสติ	 บางรายหัวใจอาจหยุดเต้นได้ในเวลาอันส้ันของการมีอาการ	 จากสภาวะรุนแรงในมารดามีผลให้ทารก 

ได้รับออกซิเจนน้อย	 เกิดภาวะ	distress	หรือ	non-reassuring	 fetal	heart	 rate	ในการหดรัดตัวของมดลูก

แต่ละครั้งยิ่งท�าให้เลือดไปที่รกน้อยลง	และมีความจ�าเป็นต้องผ่าท้องท�าคลอดทารกด้วยเหตุผล	fetal	distress	

ได้บ่อย	และมีภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ	DIC	ตามมา	 เช่น	ตกเลือดหลังคลอด	ลักษณะ	classic	 triad	ที่ควร

คิดถงึภาวะนี	้ได้แก่	ขาดออกซเิจนอย่างฉบัพลนั	(sudden	hypoxia)	ความดันเลอืดต�า่	(hypotension)	และการ 

แข็งตัวของเลือดบกพร่อง	 (coagulopathy)	อย่างไรก็ตามลักษณะดังกล่าวอาจมีน้อยหรือไม่ชัดเจนหรือไม่ครบ

ทั้งสามประการเรียกว่า	forme	fruste	amniotic	fluid	embolism

	 ระยะของโรคในทางคลินิก	แบ่งออกได้เป็น	2	ระยะ	คือ

 1.	 ระยะแรก:	ระบบไหลเวียนเลือดล้มเหลวเฉียบพลัน	(hemodynamic	collapse)

	 ผูป่้วยจะมอีาการเริม่ด้วยหายใจล�าบาก	หายใจหอบเหนือ่ย	ตืน่ตระหนก	เจบ็อก	หนาวสัน่	ปวดศรีษะ	ปวด

และชาตามปลายนิ้ว	อาจมีอาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดน�ามาก่อนนับเป็นชั่วโมง	ๆ 	ก่อนที่จะหอบเหนื่อย	หลอดลม

ตีบ	 เขียว	ขึ้นมาทันทีทันใดจนเกิดภาวะขาดออกซิเจนร่วมกับอาการความดันโลหิตต�่า	ซึ่งพบในทุกราย	ภายใน

ไม่กี่นาทีต่อมาจะเกิดภาวะหัวใจและปอดหยุดท�างาน	อาจมีการชักเกร็งได้ร้อยละ	10-30	มี	 left	 ventricular	

failure	ร่วมกับ	pulmonary	capillary	wedge	pressure	เพิ่มสูง	และ	pulmonary	edema	หรือ	acute	

respiratory	 distress	 syndromeมี	 systemic	 vascular	 resistance	 ลดลง	 ถ้าหากไม่ได้รับการรักษาอย่าง 

ทันท่วงที	ผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ	50	ส่วนทารกในครรภ์มักจะเกิด	fetal	distress	ในช่วงนี้ด้วย

 2.	 ระยะที่สอง:	ภาวะเลือดไม่แข็งตัว	(coagulopathy)

	 ในรายท่ีรอดจากระยะวิกฤติเบื้องต้น	 จะเข้าสู่ระยะ	 DIC	 ซึ่งท�าให้เลือดออกง่าย	 ผู้ป่วยอาจจะมีการ 

ตกเลือดหลังคลอด	มดลูกหดรัดตัวไม่ดี	ตรวจพบว่ามี	fibrinogen	และเกล็ดเลือดต�่า	PT,	PTT	ยาวนานขึ้น	มี

การเพิ่มขึ้นของ	fibrin	spliting	products	และเกิดภาวะ	DIC	ซึ่งพบได้ร้อยละ	50	ส่วนรายที่ไม่รุนแรงมากการ

ไม่แข็งตัวของเลือดอาจเป็นอาการแสดงเดียวของ	AFE	ที่ไม่ครบตามแบบฉบับ	(forme	fruste)	คือไม่พบปัญหา

หัวใจหรือทางเดินหายใจที่รุนแรง

การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัย	AFE	อาศัยอาการและอาการแสดงเป็นหลัก	ร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อเป็น

หลักฐานการสนับสนุน	โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลักฐาน	right	ventricular	failure	และ	DIC	

 เกณฑ์การวินิจฉัย(7)

  มีการหยุดท�างานอย่างเฉียบพลันของระบบหัวใจและทางเดินหายใจ	 หรือมีทั้งความดันโลหิตต�่า	

(ความดัน	systolic	น้อยกว่า	90	มม.ปรอท)	ร่วมกับหลักฐานความผิดปกติของการหายใจ	(หายใจล�าบาก	เขียว	

oxygen	saturation	ต�่ากว่า	90%)

  หลักฐานการมี	 disseminated	 intravascular	 coagulation	 (DIC)	 โดยมีคะแนนระบบ	 DIC	 
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3	คะแนนหรือมากกว่า	(โดยที่	DIC	ต้องเกิดก่อนเสียเลือดไปมากจนซีด	หรือมีปัจจัยการแข็งตัวเลือดเสียไปจาก

การช็อค)	ซึ่งระบบที่ดัดแปลงส�าหรับสตรีตั้งครรภ์มีดังนี้	

	 	 -	 เกล็ดเลือด	:	>100,000/มล	=	0	คะแนน,	<100,000	=	1	คะแนน,	<50,000	=	2	คะแนน

	 	 -	 Prothrombin	time	นานผิดปกติ	:	international	normalized	ratio	เพิ่มขึ้น	<25	%	=	

0	คะแนน,	เพิ่มขึ้น	25-50	%	=	1	คะแนน,	เพิ่มขึ้น	>50	%	=	2	คะแนน

	 	 -	 ระดับ	fibrinogen	:	>200	มก/ดล	=	0	คะแนน,	<200	มก/ดล	=	1	คะแนน

  อาการทางคลินิกเกิดขึ้นระยะการคลอด	หรือภายใน	30	นาทีหลังคลอดรก

  ไม่มีไข้ที่	38°ซ	หรือมากกว่า	ในระยะคลอด

 การตรวจเพื่อช่วยการวินิจฉัย

	 1.	 การตรวจทางโลหิตวิทยา	 เช่น	 complete	 blood	 count	 (CBC)	 ฯลฯ	 :	 หลักฐานของ	 DIC	 

(โดยเฉพาะ	 fibrinogen	 ต�่ากว่า	 200	 มก/ดล	 และเกล็ดเลือดต�่า	 ซ่ึงเกิดภายใน	 30	 นาทีหลังเร่ิมเกิดอาการ 

ทางคลินิก)	มักจะพบเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น	ระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริตลดลง	ค่า	PT,	PTT	จะยาวนาน	เป็นต้น

	 2.	 Arterial	 blood	 gas	 :	 ช่วยสนับสนุนภาวะออกซิเจนต�่าในกระแสเลือด	 หรือภาวะ	metabolic	

acidosis

	 3.	 Echocardiography	พบมภีาวะ	pulmonary	hypertension	รุนแรง	และม	ีacute	right	ventricu-

lar	failure	ร่วมกับ	interatrial	/	interventricular	septum	เบี่ยงเบนไปทางข้างซ้าย	โดยช่อง	left	ventricle	

แฟบลง	ควรถือว่า	right	ventricular	failure	เป็นเกณฑ์ส�าคัญในการวินิจฉัย	AFE	ด้วย(8)	มักจะใช้เวลา	15-30	

นาทีในการเพิ่มความดันในปอดแล้วตามด้วยการลดลงของ	left	ventricular	ejection	fraction

	 4.	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	มักจะปกติในช่วงแรก	หรือพบมี	infiltrates	กระจายทั่วไปทั้งสองข้างคล้าย	

pulmonary	edema	หรือ	acute	respiratory	distress	syndrome	หรือบางรายอาจมีภาวะเลือดออกในปอด	

	 5.	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 (ECG)	 มักจะแสดง	 sinus	 tachycardia	 อาจมีลักษณะบ่งชี้	 strain	 ของ	 right	

ventricle	อาจพบ	arrhythmia	หรือ	asystole	ในรายที่รุนแรงมาก

	 6.	 การตรวจการไหลเวียนของเลือดในปอด	(lung	scan)	อาจพบ	perfusion	defect	ได้

	 7.	 การตรวจหาสารต่าง	ๆ	ในเลือดแม่	เช่น	การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์หัวใจ	หรือสารอื่น	ๆ	ที่อยู่ระหว่าง

การศึกษา	ยังไม่มีการใช้ทั่วไป	เช่น	insulin-like	growth	factor	binding	protein	1	(ILGFBP-1)(9),	Tryptase	

(จากน�้าคร�่า)(10)

	 8.	 การตรวจหาเซลล์ผิวหนัง	 lanugo	 hair	 หรือ	 เซลล์จากเซลล์รก	 ซ่ึงต้องอาศัยการย้อมสีพิเศษ	 

(แต่มีความไวและความจ�าเพาะต�่า	โดยอาจตรวจได้ในคนปกติ)	โดยตรวจได้จาก

  เสมหะ	หรือเลือดจากกระแสเลือดในปอดของผู้ป่วย	หรือจากสายวัด	CVP	พบได้ร้อยละ	50

  ในกรณีเสียชีวิต	การชันสูตรศพอาจพบหลักฐานดังกล่าวได้ร้อยละ	75	

 การวินิจฉัยแยกโรค(1,	5,	11)

	 ภาวะอื่น	ๆ	ที่อาจมีลักษณะทางคลินิกใกล้เคียงกับ	AFE	ได้แก่

  ลิ่มเลือดด�าอุดตันในเส้นเลือดของปอด

  ปอดบวมน�้าในภาวะ	preeclampsia
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  ช็อคจากสาเหตุอื่น	ๆ	เช่น	การติดเชื้อในกระแสเลือด	หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

  ทางเดินหายใจล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน	หรือ	acute	respiratory	distress	syndrome	(ARDS)	

หรือสูดส�าลักเข้าปอด	(aspiration)

  โรคหัวใจ	เช่น	cardiomyopathy	หรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

  ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี	เช่น	high	spinal	block/epidural	block

  DIC	จากภาวะอื่น	ๆ	เช่น	รกลอกตัวก่อนก�าหนด

  แพ้ยาหรือสารต่าง	ๆ	อย่างรุนแรง	(anaphylaxis)

การดูแลรักษา
	 การดูแลรักษา	 AFE	 ต้องการทีมงานท่ีมีประสิทธิภาพสูง	 และความพร้อมของเคร่ืองมือกู้ชีวิตในการ 

ดูแลผู ้ป่วยแบบฉุกเฉิน	 ท้ังความรวดเร็วในการวินิจฉัย	 การตัดสินใจ	 และการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า	 

มีความพร้อมทั้งทางห้องปฏิบัติการ	 ยา	 สารน�้าและเลือดที่พร้อมจะให้การรักษาได้ในทันที	 โดยเฉพาะสิ่งที่ต้อง

ค�านึงสามประการแรก	คือ

	 1.	 Oxygenation	การให้ออกซเิจนอย่างเพยีงพอ	เสถยีรภาพของทางเดนิหายใจต้องดีพอ	ต้องรีบแก้ไข

ภาวะขาดออกซิเจน	เพื่อป้องกันขาดเลือดหรือออกซิเจนของสมองและไต	

	 2.	 Circulation	การป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่า	และภาวะ	left	ventricular	failure

	 3.	 Coagulopathy	 การป้องกันและแก้ไขหรือเตรียมพร้อมในการรับมือกับภาวะเลือดไม่แข็งตัว 

โดยเร็ว

 การดูแลรักษา

	 1.	 ดูแลผู้ป่วยแบบพหุสาขาวิชาชีพ	 เช่น	 วิสัญญีแพทย์	 แพทย์ด้านการดูแลผู้ป่วยวิกฤต	 และทีม

เวชศาสตร์มารดาและทารก	กุมารแพทย์ทารกแรกคลอด

	 2.	 ปฏิบัติการกู้ชีวิตผู้ป่วยอย่างฉุกเฉินแบบเบื้องต้นหรือขั้นสูง	ตามระดับความจ�าเป็น

	 3.	 อาจพิจารณาผ่าท้องท�าคลอดในรายที่มารดาหัวใจหยุดเต้น	 (ภายใน	 5	 นาที)	 (perimortem	 

cesarean	section)ส�าหรับทารกที่คาดว่าจะเลี้ยงรอด	

	 4.	 ให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูงในปริมาณที่เพียงพอ	 (แต่ระวังไม่ให้มากเกินไป	 เพราะอาจเกิด	

ischemia-reperfusion)	 SMFM	 จึงแนะน�าว่าให้รักษาอุณหภูมิที่เหมาะสมคือ	 36°ซ	 และ	mean	 pO2	 65	

มม.ปรอท	อาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ	หรือให้เลือดตามข้อบ่งชี้	

	 5.	 ให้สารน�้า	crystalloid	เพื่อทดแทนภาวะขาดน�้าอย่างรวดเร็ว	ให้สมดุลและเพียงพอ

	 6.	 รกัษาเสถียรภาพของระบบไหลเวยีนเลอืด	แก้ไขภาวะความดันโลหิตต�า่	อาจให้ยากระตุ้นหวัใจ	เช่น	

dopamine	อาจต้องใส่	arterial	catheter	(เพื่อประเมินความดันโลหิต	และ	blood	gas)	และ	central	line	

(เพื่อควบคุมปริมาณสารน�้า	ยา	ได้อย่างเหมาะสม)	บางรายอาจจ�าเป็นต้องท�า	pulmonary	artery	catheter	

	 7.	 ประเมินและเตรียมรับมือกับ	DIC	ตั้งแต่เนิ่น	ๆ	เช่น	จองเลือด	เกล็ดเลือด	fresh-frozen	plasma	

และ	cryoprecipitate	ไว้ให้พร้อม	และอาจต้องให้	heparin	อย่างระมัดระวังในการรักษาภาวะ	DIC	

	 8.	 อาจต้องผ่าท้องท�าคลอดจากภาวะ	fetal	distress	ซึง่ต้องพจิารณาร่วมกนัเป็นทมีถงึความปลอดภยั

ของมารดาด้วย
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รูปที่ 2	 เช็คลิสต์ส�าหรับการดูแลเบื้องต้นส�าหรับ	 AFE	 โดยสมาคมเวชศาสตร์มารดาและทารก	 (Society	 of	

maternal	fetal	medicine:	SMFM)(12)

	 9.	 ภาวะตกเลือดหลังคลอดอาจเกิดได้จากการแข็งตัวของเลือดไม่ดี	 หรือจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี	 จะ

ต้องรีบตรวจให้พบและรักษาโดยเร็ว

	 10.	 พิจารณาให้	corticosteroids	ในการรักษาภาวะ	ARDS	

สมาคมเวชศาสตร์มารดาและทารก (Society of maternal fetal medicine) แนะนำาการดูแล
รักษา AFE ดังนี้(6)
	 1.	 สตรีตัง้ครรภ์ในระยะคลอดหรอืเพิง่คลอดไปใหม่	ๆ 	ทีม่รีะบบทางเดินหายใจ/หวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั	

ให้นึกถึงภาวะ	AFE	ไว้เสมอ
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	 2.	 การวินิจฉัย	 AFE	 อาศัยลักษณะทางคลินิกเป็นหลัก	 ในวินิจฉัยข้ันแรกไม่ต้องรอผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันหรือตัดการวินิจฉัยนี้

	 3.	 เมื่อพบผู้ป่วย	AFE	ที่มีระบบการหายใจ/หัวใจล้มเหลว	จะต้องท�าการช่วยเหลือกู้ชีพเบื้องต้นหรือ

กู้ชีพขั้นสูงทันที

	 4.	 ควรดแูลผูป่้วยแบบพหสุาขาวชิาชพี	เช่น	วสิญัญแีพทย์	ผูเ้ชีย่วชาญระบบหายใจและการดูแลผูป่้วย

วิกฤต	และทีมเวชศาสตร์มารดาและทารก

	 5.	 การพิจารณาผ่าท้องท�าคลอดภายหลังหัวใจมารดาหยุดเต้น	 อาจท�าทันทีในกรณีที่อายุครรภ์	 23	

สัปดาห์ขึ้นไป	(ระยะที่สามารถเลี้ยงรอด)

	 6.	 ด�ารงเสถียรภาพของทางเดินหายใจและระบบการไหลเวียนและความดันเลือด	 โดยให้ออกซิเจน

อย่างเพียงพอ	ให้ยา	vasopressor	และ	inotropic	agents	แต่หลีกเลี่ยงการให้สารน�้ามากเกินไป

	 7.	 ประเมินและเตรียมรับมือกับ	DIC	ที่มักจะเกิดขึ้นหลังจากมีระบบไหลเวียนเลือดล้มเหลว	

พยากรณ์โรค 
	 อัตราตายของมารดาจากภาวะ	AFE	สูงถึงร้อยละ	60	 (ประมาณร้อยละ	20	ส�าหรับประเทศที่พัฒนา

แล้ว(1))	 ส่วนใหญ่เกิดจากความล้มเหลวของระบบทางเดินหายใจและหัวใจ	 ซ่ึงมักจะเสียชีวิตในช่ัวโมงแรก	 ๆ	 

ของการเกดิอาการเฉยีบพลนั	และส่วนน้อยเสยีชวีติเมือ่ผ่านพ้นระยะแรกไปแล้ว	ซ่ึงกลุม่นีจ้ะสมัพนัธ์กบัเสยีเลอืด 

มากจากภาวะเลือดไม่แข็งตัว	 ส่วนผู้ที่รอดชีวิตจะมีปัญหาทางระบบประสาทอย่างรุนแรงได้สูงถึงร้อยละ	 85	 

คงมีเพยีงร้อยละ	8	เท่านัน้ท่ีรอดพ้นอนัตรายโดยไม่มคีวามผดิปกติใด	ๆ 	ส�าหรบัทารกจะมอัีตราการตายปรกิ�าเนดิ

สูงมาก	ซึ่งสัมพันธ์ไปกับระดับความรุนแรง	และการช่วยเหลือมารดาอย่างทันท่วงทีหรือไม่
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ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

พญ. กนกพิชญ์ ชูประจง 3516

พญ. กนกวรรณ พรมชิตร์ 3577

พญ. กมลชนก ชูศักดิ์ 3581

พญ. กมลวรรณ ใจทน 3554

นพ. กฤษณ์ กังสดารพร 3761

พญ. กสิวรรณ วัฒนปรากรม 3683

พญ. กัญญาพัชร วรรธโนรมณ์ 3742

พญ. กานต์ชนก ลีวิริยะเลิศ 3515

นพ. กิตติ ฉัตรตระกูลชัย 3763

พญ. กิตติ์ชญาห์ วุฒิสันติกุล 3517

พญ. กิตติยา จันทะปิดตา 3566

พญ. กุลณดา สุดสาย 3694

พญ. กุสุมา บุญอาจ 3586

พญ. ฆนกาญจน์ หวังรังสิมากุล 3743

พญ. จารุพร  ธีรกุลวาณิช 3548

พญ. จิดาภา วัฒนธารา 3744

พญ. จิรนันท์ พลับประสิทธิ์ 3504

พญ. จุฑามาศ อาภรณ์พัฒนา 3549

พญ. จุฬาลักษณ์ แต่บรรพกุล 3684

พญ. ชนากานต์ สุทธิสุนทรวงศ์ 3775

พญ. ชนิตา เลิศอรุณชัย 3518

นพ. ชยุตม์ พงษ์พานิช 3663

พญ. ชัชศรัณย์ ธนพงษ์พิบูล 3685

นพ. ฐปนพ ธนสมทบชนมน 3717

พญ. ฐิติมน ชัยชนะทรัพย์ 3522

พญ. ณัฐชนิกา สินธุชัย 3575

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. ณัฐดนัย สุขสวัสดิ์ 3718

นพ. ณัฐนันท์ ปัญญาวงศ์อุดม 3686

พญ. ณัฐวดี ศรีแสนยงค์ 3760

พญ. ณิชกุล ธนะไกรพิชญ์ 3719

พญ. ณิชา พิริยะพันธุ์ 3687

พญ. ณิชาภัทร พาหิระ 3582

นพ. ด�ารงศักดิ์ ล้วนทอง 3745

พญ. ทิพวรรณ เทพศิริ 3746

นพ. ธนภัค วิเศษมงคลชัย 3542

นพ. ธนวินท์ ทัตตมนัส 3720

พญ. ธัชสินี นรินรัตน์ 3758

พญ. ธารณันท์ กลิ่นศรีสุข 3557

พญ. ธาริณี ระหงษ์ 3583

พญ. ธาวินี กฤตสรรค์วงศ์ 3747

นพ. ธีริทธิ์ อังคทะวานิช 3569

นพ. นภสินธ์ ขวัญแก้ว 3662

พญ. นฤมล สายเครือมอย 3674

นพ. นันทพงศ์ พงศ์ทิพากร 3521

พญ. นาตรพร ศรีโสวรรณา 3588

นพ. นิปป จันทน์หอม 3580

นพ. บดินทร์ ดวงฤดีสวัสดิ์ 3540

พญ. เบญจรัตน์ ตรีวิริยานุภาพ 3519

พญ. ปรางทิพย์ อัครานุรักษ์กุล 3576

นพ. ปราวัย มณีเลิศ 3721

นพ. ปริวัฒน์ เอ่งฉ้วน 3541

นพ. ปริวัตร ปะวรรณะ 3688

พ.ศ.2564 
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ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. ปวรรรุจฐ์ ทักษณาเวสน์ 3520

นพ. ปองปวัน เชียรวิชัย 3558

พญ. ปาญาดา นุตสติ 3673

พญ. พรชนิตว์ ศานตมลกุลโรจน์ 3572

พญ. พรพิมล นาก้อนทอง 3753

พญ. พรรณลดา ฉันทศาสตร์รัศมี 3506

พญ. พรรษชนน สุวรรณภูมิ 3584

พญ. พลอยทราย ตั้งอมตะกุล 3722

พญ. พลอยภัสสรา เพ็ญมาศ 3570

พญ. พลอยวรงค์ เรืองเกตุ 3689

พญ. พศิกา สาโท 3587

พญ. พสุกานต์ มะโนขันธุ์ 3748

พญ. พัชรี เรืองเจริญ 3556

พญ. พัชรีญา ศิริพานทอง 3505

พญ. พัฒนา จินาพันธ์ 3551

พญ. พาลินทุ์ ศิริเลศ 3550

นพ. พิชญ์ชยานนท์ เอื้อเฟื้อ 3656

พญ. พิมพ์พรรณ ประสานจิตร์ 3754

พญ. พิมพ์อร คงประยูร 3555

นพ. พีร์พรรค์ เทพทอง 3690

พญ. ฟองฝน ผลจันทร์ 3507

พญ. ภรรธนา บ่างสมบูรณ์ 3691

พญ. ภัทราพร เอี้ยงลี่ 3589

พญ. ภัทริณี บุญญาภิสมภาร 3513

พญ. ภารวี ทองอุไทย 3524

นพ. ภูชิต ดาบภูเขียว 3692

พญ. ภูริชญา อรรถวิภัชน์ 3590

นพ. ภูษณพันธ์ พันธ์ทอง 3508

พญ. มณฑกานต์ ศรีสนาม 3560

นพ. มาโนชญ์ ลีชุติวัฒน์ 3523

พญ. มิณฑิตา พุ่มตะโก 3509

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

พญ. เมธาวี อุฬารวงศ์ 3525

พญ. เมธาวีส์ เชาวลิต 3578

พญ. รมย์ธีรา ศรีใส 3585

พญ. รักษ์ชณกข์ บุญเปี่ยม 3553

นพ. รังสรรค์ เดชนันทพิพัฒน์ 3561

พญ. รัชตภา นาเวศภูติกร 3591

พญ. รัตนา ธีระมระ 3693

พญ. เรืองแข ศัพท์พันธุ์ 3537

นพ. เลอเกียรติ ค�าประดิษฐ์ 3510

นพ. วชิรวุฒิ กลางบุรัมย์ 3544

นพ. วรโชติ เมืองไพศาล 3762

พญ. วรสุดา บุญสิทธิ์ 3571

พญ. วรัชญา วิศวไพศาล 3543

นพ. วรัญญู เลิศรัตน์ 3755

พญ. วริศา ชื่นจิตกุลถาวร 3527

พญ. วริษา สิริสุวรรณทัศน์ 3528

พญ. วลัยภรณ์ คงค�าสวน 3677

พญ. วัลยา กิตติสุนทรากุล 3526

นพ. วัศพล ทองสมบูรณ์ 3529

นพ. วาสุเทพ แซ่เตีย 3530

พญ. วิชชุณี นิธิวัฒนศักดิ์ 3538

พญ. วิลาสินี ธีราวิทยางกูร 3559

นพ. วุฒิพงศ์ ชูสุข 3675

นพ. ศรสิทธิพงศ์ วัชรชวนะ 3545

พญ. ศรัณยา ศิวะพรพันธ์ 3655

พญ. ศรีวิภา แก้วศรีนวล 3592

พญ. ศศิพิมล สารนอก 3749

พญ. ศุทธนุช เปรมจิตต์ 3552

นพ. ศุภกิตต์ ปัญจพงษ์ 3531

พญ. ศุภฤดีวัลย์ ทองจันทร์ 3695

พญ. ศุภวรรณ ปัทมธรรมกุล 3532
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ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. ศุภวัฒน์ วีระวัฒน์โสภณ 3568

พญ. ศุภาพรรณ ประดุจชนม์ 3696

นพ. สมุทร ศตวิชัยรุจน์ 3697

พญ. สาธินี ชัยทนุวงศ์ 3533

พญ. สิบูรณ์ลักษณ์ หลักขัน 3676

พญ. สิริกัลยา เมืองบาล 3539

พญ. สิรีธร ลือชาธนานนท์ 3534

พญ. สุณัฐชนา คงสมนวน 3579

พญ. สุทธินันท์ โพธิสาร 3563

พญ. สุธาดา บุญญาคมน์ 3698

พญ. สุพิชา นาคเงินทอง 3757

พญ. สุรีย์พร วัชรธัญญากร 3756

พญ. สุรีวัลย์ นามคง 3771

พญ. สุวิภา ตันยานนท์ 3511

พญ. หทัยพร ล�้าเลิศปัญญา 3770

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

พญ. หทัยภัทร วิศวไพศาล 3546

พญ. อธิภัทร์ นวลละออง 3514

นพ. อธิวัฒน์ เตชะพะโลกุล 3723

นพ. อธิวัฒน์ ทรงศิริพันธุ์ 3535

นพ. อธิวัฒน์ รัตนาภิรตานนท์ 3536

นพ. อธิศ รัตนแสงสรวง 3593

พญ. อภิชญา เตชะตา 3512

นพ. อภิสิทธิ์ สาราลักษณ์ 3769

พญ. อรพรรณ สีมาพล 3562

พญ. อวัศญา เชื้อเงิน 3547

นพ. อัครพัฒน์ โสวรรณกุล 3750

พญ. อัญชิสา จันทร์สุวรรณ 3759

นพ. อิทธิเวช อากาศน่วม 3574

นพ. อิศเรศ กลยนี 3773
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ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. กมลภพ เวชชศาสตร์ 3724

นพ. กรกฎ วนาชยานนท์ 3725

พญ. กัญฐิมา เกณทวี 3658

พญ. กันตา พระไวย์ 3621

พญ. กันธ์ดา รังสิปราการ 3594

พญ. กัลยฉัตร เที่ยงสุรินทร์ 3699

พญ. กานต์กมล ประสิทธิ์ 3752

พญ. กานต์ชนก แตมามุ 3657

พญ. กิติยา ทองปลิว 3638

นพ. จตุรนต์ ชยุตวานิชกุล 3595

พญ. จรรพฤม รัตนแสงหิรัญ 3726

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

พญ. จารุวรรณ เนาว์รุ่งโรจน์ 3596

นพ. จิระภัทร ว่องวัฒนวิกรม 3647

นพ. เจนกิจ กิจเจริญ 3727

พญ. ฉัตรภัสร์ กล�่านาค 3639

พญ. ชญานิศ วัฒนาชีพ 3597

พญ. ชนิกานต์ เตชะวิจิตรไพศาล 3640

นพ. ชลิต ตั้งวีระพรพงศ์ 3627

พญ. ชุติกาญจน์ ธรรมศิริ 3644

พญ. ชุตินันท์ ลีลารุจิเจริญ 3678

พญ. ญาณิศา รุ้งอาภาจรัสกุล 3636

พญ. ญาดา จารุอมรจิต 3700
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นพ. ฐานานุศักดิ์ หาญลิพงศ์ 3728

พญ. ฐิติมา เสมาทอง 3670

พญ. ณัชชา คุณาทรัพย์ 3729

พญ. ณัฏฐณิชา เขียวณรงค์ 3701

นพ. ณัฐชา กลางประพันธ์ 3702

พญ. ณัฐชา อินทร 3703

พญ. ณัฐณิชา กังวลกิจ 3704

พญ. ณัฐนันท์ ราชาเดช 3641

พญ. ณัฐพร วลีธรชีพสวัสดิ์ 3659

พญ. ณัฐยาภรณ์ คามีศักดิ์ 3635

พญ. ณัฐรดา อุ่นภมรหล้า 3705

พญ. ณิชาภัทร เผือกคง 3606

พญ. ณุตลาวัณท์ ธนากิจวุฒิกรณ์ 3648

พญ. ตรีพร ก�าลังเกื้อ 3654

พญ. ทิพยา เดชพิทยานันท์ 3706

นพ. ธนดล สลักเพชร 3707

พญ. ธนาทิพย์ สมิตินทุ 3630

พญ. ธมน เนียมรัตน์ 3708

นพ. ธมวุช พบลาภ 3709

พญ. ธัญชนก ไชยเพิ่ม 3602

พญ. ธิดารัตน์ พิศาลมงคล 3604

นพ. ธีรภัทร เอี่ยมส�าราญ 3651

พญ. ธีราพร อารีธีรภาส 3603

นพ. นภนต์ เปลี่ยนศักดิ์ 3649

พญ. นรีนันท์ จันศรีนิยม 3764

นพ. นันทวัฒน์ ทองทิพย์ 3664

นพ. นาวิน ศักดาเดช 3618

นพ. บดีศร วโรภาสตระกูล 3730

นพ. บุญยเกียรติ ธรรม เศรษฐ์ 3731

พญ. เบญจมาภรณ์ เสรีนนท์ชัย 3642

พญ. ปณยา สงกันหา 3660

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. ปณิธิ ลีสุคนธ์ 3732

พญ. ปติณยา แสงอรุณ 3645

พญ. ปภาพินท์ ปุษยไพบูลย์ 3599

พญ. ปรียาภรณ์ ตั้งนิรันดร์กุล 3617

พญ. ปวรา อุตราภรณ์ 3710

พญ. ปวริศา นิลเลื่อม 3665

พญ. ปวิตรา สุวรรณเลิศ 3733

นพ. ปองพล คูหาทอง 3711

นพ. ปัญจวิชญ์ ปทุมานุสรณ์ 3646

พญ. ปัญญาภรณ์ เหลาหชัยอรุณ 3622

พญ. ปาณิศา ฮันตระกูล 3712

พญ. ปิ่นนภา เตอะอ้าย 3652

พญ. ปิยาภรณ์ อรุณจิตร 3666

นพ. พชรพล ปุจ้อย 3600

พญ. พนารัตน์ อระชุม 3631

พญ. พรนภัส เชาวนาสัย 3671

พญ. พรปวีณ์ หวังสถิตทองใบ 3734

พญ. พรพิมล นิตติวัฒนวิทย์ 3735

พญ. พัชรภรณ์ กองเพชร 3679

พญ. พัดชา ตัณฑพานิช 3598

พญ. พัสวี เชี่ยวหัตถ์พงษ์ 3736

พญ. พิชญ์สินี ศรีสุทธะ 3632

พญ. พิชามณช์ กาญจนะ 3737

พญ. พิมพ์ชนก พึ่งเสมา 3625

นพ. พุทธิภณ ไชยพรหม 3765

พญ. แพรทิพย์ พรายแก้ว 3633

พญ. ภัทรภา วัชรสินธุ 3680

พญ. ภัทริกา บุณยพิพัฒน์ 3766

นพ. ภานุพงศ์ งามทอง 3601

นพ. ภานุวัฒน์ สันบู 3713

พญ. มานิตา รักตประจิต 3650
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ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

พญ. มินท์มันตา ชินวุฒิศรีตระกูล 3605

นพ. ยืนยง ปราชญาพิทักษ์ 3607

พญ. รักชนก ธนิตสุขการ 3629

พญ. รักษิณา วินัยธรรมกุล 3738

นพ. รัตน์ศักดิ์ ตั้งเทอดชนะกิจ 3614

พญ. รัศมิ์รวี จันทรศิริ 3634

พญ. ลลิตา ประดิษฐ์ 3628

พญ. วณัฐฐา เอกสุวีรพงษ์ 3610

พญ. วทันยา รงค์ทองอร่าม 3667

พญ. วรรณิดา นิปกะกุล 3609

พญ. วรรธนันทน์ วัฒนสถิตย์นุกูล 3714

พญ. วราภรณ์ ทองสร้าง 3668

พญ. วศินี สุขเฉลิมชัย 3715

นพ. วีระพงศ์ อินทรักษ์ 3608

พญ. ศศิวิมล คุณนิธิกร 3739

นพ. ศิวะนันท์ ศิวประสิทธิ์กุล 3774

นพ. ศุภณัฐ บุญเนรมิตร 3661

พญ. ศุภากร ล้อชัยเวช 3637

พญ. เศรษฐ์ญบงกร เรืองสุวรรณ 3772

นพ. สรรพวิท เลิศเลอพันธ์ 3669

ชื่อ-นามสกุล เลขสมาชิก

นพ. สาโรช วรรณโก 3716

นพ. สิทธิศักดิ์ กาลเนาวกุล 3740

พญ. สิรภัทร ฟุ้งธรรมสาร 3624

พญ. สิริกุล ฐานพงษ์ 3643

พญ. สิริวรรณ เจริญรูป 3741

นพ. สุกฤษฏิ์ วงศ์วิวัฒน์ 3767

พญ. สุชาดา อันทนันต์ 3613

พญ. สุชารีย์ ยะระนันท์ 3615

นพ. สุภเวช เลิศประสบสุข 3612

พญ. สุรีพร จันเข็ม 3681

พญ. โสรยา รังสรรค์นิเวศน์ 3611

พญ. หรรษา หัตถกิจโกศล 3672

นพ. อนนต์ ยอดเรืองวงศ์ 3626

พญ. อนารยา ภาระพรมราช 3682

พญ. อภิชญา สว่างแจ้ง 3620

พญ. อรไพลิน ปรีชาจารย์ 3751

พญ. อรวี เกื้อมณี 3653

พญ. อรัชพร รงค์ทอง 3623

พญ. อรุณลักษณ์ ชูสม 3619

พญ. อัญญา หาญอิทธิกุล 3616
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